


TRATADO
DE

TECNICA OPERATOIA
GENERAL Y ESPECIAL

TOMO CUARTO
2IMERA PARTE



TRATADO
DE

TECNICA OPERATO) IA
GENERAL Y ESPECIAL

PUBLICADO BAJO LA DIRECCION DEL

Dor. DR. MARTIN KIRSCHNER "I"
Director de la CIinica Quirurgica de la Universidad de Heldelberg

ODE ACIONES
EN EL

0RAX
GENERALIDADES

ODERACIONES EN LOS TRAUMATISMOS DEL TOAX
OPERACIONES EN LA PARED DELTAX

OPERACIONES EN LA PLEURA Y EN LOS ·DULMONES

CON LA COLABORACION DE EMINENTES ESPECIALISTAS

TOMO CUARTO
PRIMERA PARTE

EDITORIAL LABOR, S. A.
BARCELONA - MADRID - BUENOS AIRES - RIO DE JANEIRO

1944

PO EL

PROF. DR. OTTO. KLEINSCHMIDT
Olreclor de la Clinica Quirurgica del Hospital de! Eslado, Wiesbaden

TRADUCCION DEL ALEMAN
POR EL

DR. IGNACIO BOFILL

Con 284 ilustraciones en negro y color

EDITORIAL LABOR, S. A.
BARCELONA - MADRID - BUENOS AIRES - RIO DE JANEIRO

1944



ES PROPIEDAD

PRINTED IN SPAIN

iNDICE DE MATERIAS

A. Historla de la cirugia toracica

B. Preliminares anatomicos, fisiologicos y clinlcos .
C. Reglas generales para la cirugia toracica....................................
D. Operaciones en los traumatlsmos del t6rax · .

1. Operaciones en Ios traumatismos de las partes blandas de! t6rax .
Ligaduras vasculares .
a) Ligadura de la arteria subclavia .
/3) Ligadura de la arteria axilar . : .
y) Ligadura de la arteria mamaria interna .
0) Ligadura de las arterias intercostales y de las grandes venas de la entrada del
t6rax : .

2. Tratamiento de las lesiones oseas del t6rax .
3. Operaciones en los traumatismos del torax con apertura de las cavidades pleu­

rales . . · : .
a) Operaciones en las Iesiones concomitantes de Ia caviclad abdominal. .
b) Heridas con apertura de la cavidad torcica sin participaci6n de los organos
toracicos .
a) Importancia de! neumot6rax abierto .
[) Operaciones en las perdidas de substancia de la pared toracica.........

c) Heridas con apertura de la cavidad toracica y lesi6n pulmonar .
a) Operaciones en las lesiones de Ios pulmones .
B) Trastornos de Ia curaci6n de la herida .

E. Operaclones en la region de la pared toraclca .
1. Operaciones en la afecciones congenitas .............. _. .

a) Operaciones en la posici6n elevada congenita del omoplato .
b) Operaciones en el t6rax en embuclo (infundibuliforme) .

a) Procedimientos de reseccion................···...................··
fl) Resecciones con elevacion del segmen to toracico anterior deprimiclo

(torax en embudo) - · .
y) Elevacion del esternon sin 6steotomfa o reseccion (Zahradnicek, 1925)..

c) Operaciones para el lratamiento de la dilataci6n rfgida de la parte superior
del t6rax • • • • • • • • • •

2. Operaciones en las hernias de la pared toracica .
3. Operaciones en las inflamaciones de la pared toracica .

. a) Operaciones en las inflamaciones agudas . . . • .
a) Flem6n de la pared toracica .
fl) Flem ones subpectorales .
y) Actinomicosis .
o) 6steomielitis .

b) Operaciones en las inflamaciones cronicas .... ··.................·····
Operaci6n en la necrosis de los cartilagos costales · • . • •

I
13
44
77
77
78
78
80
82

82
84

85
86

88
88
89
93
94
97

114
114
114
117
130

130
130

131
136
140
140
140
141
142
142
143
143

TALLERES GRFICOS IBERO-AMERICANOS, S. A. PROVENZA, 86. BARCELONA



fndice de materias Indice de matcrias VII

• Operaciones en los tumores de la pared Loracica (con excepc10n <le los de la
mama) .

5. Operaciones en las afccciones de la mama .
a) Preliminares anatomicos, fisiologicos y clinicos .
b) Operaciones plasticas en la mama femenina .

a) Operaciones en la mama colgante hipertrofica (grado muy intenso) ...
/J) Opcraciones en la mama colgante hipertrofica (grado medio), en la mama

colgante adiposa y en la mama colgante atrofica......·.............
I. Resecci6n con trasplantacion del pezon.........................
II. Reseccion en un tiempo con trasplantacion de la areola mamilar...
II I. Resecci6n en dos tiempos con trasplantacion de la areola mamilar.

y) Operaciones en la mama colgante hipertrofica de pequeno grado y en la
mama colgante atrofica......................... · .

0) Juicio de los distintos procedimientos operatorios en la practica......
e) Operaciones para la correcci6n de! pez6n retraido (pcz6n cxcavado) ..

c) Operaciones en la mastitis .
cl) Operacioncs en la mama sangranle .
e) Operaciones en los tumores de la mama .

a) Operaciones en los tumorcs benignos de la mama .
/J) Operaciones en los tumores malignos de la mama .

I. Operaciones en el cancer operable de la mama · .
II. Tratamiento de! cancer de la mama muy avanzado y . de!

inoperable : . · .
III. Tratamiento de los casos de recidiva de cancer de la mama .
IV. Operaciones en el sarcoma de la mama .

F. Operaciones en la cavidad toracica .
1. Operaciones en la pleura .

a) Operaciones en las heridas de la pleura .
b) Operaciones en las inflamaciones de la pleura .' .

a) Tratamiento de Ia_ pleuritis serosa .
) Operaciones en el empiema pleural .

I. Operaciones en el empiema extenso metaneum6nico .
II. Operaciones en el empiema bilateral. .
III. Operaciones en el empiema del vertice, de Ia base y mediastinico..
IV. Operaciones en el empiema interlobular .
V, Resumen de las diversas operaciones en el empiema pleural : .

y) Operaciones en cl empiema tubcrculoso-: ..•........................ ·.
0) Operaciones en las cavidades residuales':'.•,:i. • - .
€) Operaciones en las afeccionesinflamatorias menos recuentes de la pleura

) Operaciones en los tumores de la pleura.....--..........................
2. Operaciones en los pulmones (con exceei6a' 1a tuberculosis) ............

a) Operaciones en los traumatismos de los pulmones •.....................
b) Operaciones en las supuraciones pulmonares ..•••......................

a) Operaciones en el absceso pulmonarz,·..........................
/J) Operaciones en la gangrena pulmona; .
1,) Operaciones en la bronquiectasia (lobectomla y neumectomia) ........

I. Preliminares hist6ricos .
I I. Indicaciones .
III. Preparaci6n del enfermo .
IV, Anestesia .
\'. Posici6n de! enfcrmo .
VI; La cuesti6n de operar en uno o dos Licmpos. , .

Pigs.

145
150
150
154
151

156
159
159
190

208
220
223

c)
225
229

d)

233
233
238
238

257
260
261

263

263
263
263
263
26-4
264
293
295
297
301
306
322
355
356
357
357
357
360
371
373
373
388
389
390
395
39.5

P4gs.

VII. Ampulaci6n <le l6bulos pulmonarcs en dos o mas tiempos 397
VII. Amputacion de 16bulos pulmonares en un liempo............. 398

IX. Tccnica <le la amputaci6n de 16bulos pulmonares en un tiempo,
segun HI. Brunn, Roberts y Nelton . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . ·405

X. Trastornos postoperatorios en la exlirpaci6n de lobulos pulmonares 413
XI. Amputaci6n dcl 16bulo medio................................ 41G
X 11. Amputaci6n de un pulmon completo.. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . -116
XI II. Amputacion de un pulmon en dos o varios tiempos . . . . . . . . . . . ,us
XIV, Amputacion de un pulmon en un tiempo..................... 419

0) Operaciones para la oclusion de fistulas bronquiales sencillas y multiples. 420
I. Procedimiento de Lebsche para la oclusi6n de fistulas bronquiales

multiples (Gitterlunge)... . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 426
II. Procedimiento de Lezius para la oclusion de fistulas bronquiales

multiples (Gittcrlunge). . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 428
) Operaciones en la aclinomicosis de! pulm6n..... . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 433
Operaciones en el quiste hidatidico del pulmon . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 435
Operaciones en los tumores del pulmon . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 440
Toracotomia exploradora de Sauerbruch . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 144



A. Historia de la cirugia toracica
La cirugia de la pared torcica y de! mediastino tuvo un desarrollo

simultaneo y pa_ralelo al de la cirugia de otras regiones organicas. Los pro­
cesos inflamatorios y los tumores que se inician en los organos toracicos
y entran en intima relaci6n con la pared del t6rax tambie~ podian inter­
venirse quirurgicamente por procedimientos analogos a los empleados en
otras regiones anatomicas. La cirugia toracica solo exigio concliciones pre­
vias especiales cuando se trato de intervenciones que interesaban el espacio
pleural Iibre. EI objetivo fundamental de estas condiciones consistia en Ia
exclusion de las secuelas de! neumot6rax artificial de amplia abertura. Des­
pues de ensayos insuficientes y nacidos de Ia necesidad (pags. 11 y 88)
SAUERBRUCn (1904) y, casi al mismo tiempo que el, BRAUER crearon el metodo
de la tension diferencial, con el cual se podia practicar cualquiera intervenci6n
endotoracica sin temor a los trastornos respiratorios y circulatorios hasta
entonces inevitables. A partir de este momento se registran los mayores pro­
gresos en este campo de la cirugia, que, por otras razones coincidentes con Ia
antedicha y que mas adelante veremos, se dcsarrollaba con algun retraso.

La asepsia, que tan destacado papel tuvo en el progreso de Ia cirugia,
particularmente de la abdominal, ejerci6 escasa influencia sobre la cirugia
toracica. Las causas del relativo retraso en que se encontraba esta rama de la
Cirugia con respecto a las demas son de diversa naturaleza. En primer lugar,
Ia limitaci6n de los medios de exploraci6n hacia especialmente dificil el diag­
n6stico en la region de los organos toracicos. unque en el primer tercio de!
siglo xix la percusion, descrita por AuENilRUGGEH en 1761, se empleaba ya de
un modo general, y la auscultacion, debida a LAENNEc (1819), era un medio
auxiliar muy difunclido, y aunque, por otra parte, se practicaba ya el ecamen
microsc6pico del esputo y en la epoca de la introducci6n de la asepsia tambien
el e.amen bacteriologico habia entrado en la practica, sin embargo, el diagnos­
Lico Lopografico y diferencial dejaba todavia mucho que desear. Por esto la ciru­
aia toracica de aquellos tiempos se hallaba ap.roximadarnente en el mismo
estado que habia alcanzado a comienzos del siglo xx, que tampoco se diferen­
ciaba esencialmente de la Cirugia de la Edad Media y de la Antiguedad. La
Cirugia de los antiguos y la de la Edad Media se limitaba estrictamente a la

" ·apertura de los procesos supurados pleurales, ya se tratara de empiemas post­
neum6nicos o de empiemas consecutivos a abscesos y gangrenas pulmonares.
Por consiguiente, la cirugia toracica era solamente una cirugia de la pared del
torax. Hasta fines del siglo xvi no empezo a pensarse en la posibilidad de
efectuar la apertura de los abscesos pulmonares (PUnA). Segun recopilacion
de W. KOCH, fue BARRY (Londres, 1763) quien primero penetro en la cavidad
toracica para vaciar un absceso pulmonar ; pero como carecia de Ios mechos

1. HIRSCHEn : Tecnica operatoria. IV 1.
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necesarios para realizar un diagnostico topografico exacto, el resultaclo fuc
un fracaso absoluto. En la misma epoca, otros autores (SHARPE 1769 v F , -1797) FF h 1 " '·! AYE,
,., I •armanan que un absceso pulmonar solo poclia abrirse cuando estaban
adheridas ambas hojas pleurales; es clecir, cuando el absceso era parietal.
I1CIERAND (1812) subrayo esto al insistir en la necesidad de proceder al vacia­
miento de los abscesos solo cuando estos eran superficiales y en el sitio correspon­
diente a su locahzac10n estaban aclhericlas las hojas pleurales. En tales condi­
c10nes podia pen_etrarse, por via de ensayo, en el tejiclo pulmonar hasta a una pul­
gada de profundidad. Este punto de vista se mantuvo de momenta sin variaci6n
esencial (HEBENSTREIT, 1805, CALL1SEN, 1815). Este ultimo autor fue el primero
en proponer que se introdujera el declo en la cavidad abierta para comprobar Ia
JJ?s1hle presencrn _de /lucluacwn en el pulm6n y, en caso a[irmativo, pcnetrar por
dicho punto. Segun se desprende de Ia comunicaci6n de ZANG (1818), sc clistin­
guia entonces el ahsceso pulmonar (ahsceso pulmonar interno) del cmpicma (abs­
ceso pulmonar externo). Ambos debian abrirse, requiriendo el primero que Ia
via _de acceso correspondiera ~xactamenle a su Iocalizaci6n. Knii\IEH (1830)
lrato ya de obtener adherencias pleurales mediantc Ia aplicaci6n de pastas
c{rnsticas. De Ia recopilaci6n de KocH se desprendc que Ia mayoria de Ios
cirujanos mas famosos de la primera mitacl de! siglo xix practicaron el va­
ciamiento de los abscesos o cavernas parietales cuanclo existian aclherencias,
utilizando unas veces el bisturi y otras · el cauterio actual. Si aquellas no cxistian,
se intentaba su formaci6n mediante la aplicacion de pastas cduslicas. De las ob­
servaciones de la epoca prebacteriologica se deduce que el diagnoslico di/erencial
entre un absceso pulmonar provocado por los agentes mas frecuentes de Ia
supuraci6n y una caverna tuberculosa, no se establecia a menudo con seguridacl,
si hien se conocian exactamente Ios respectivos cuaclros patol6gicos. La dife­
renciaci6n entre las diversas formaciones cavitarias inespecificas y las tubcrcu­
losas s6lo pudo establecerse con exactitud despues del descubrimiento del bacilo
de la tuberculosis (1881) por HoBERTO Koc1-1. Todavia entonces se abricron,
ocasionalmente, tomandolas por abscesos, las cavidades tuberculosas parietalcs
asequibles. En realidad los resultados eran casi siempre desfavorables. Mos1En,
ya en el aiio 1873, y mas tarde en el II Congreso de l\fodicina Interna, en
1883, se ocup6 de la cirugia pulmonar y hablo tambien del tratamiento local
de las cavernas. Manifesto que Ios enfermos a quienes el o HuTER (1875) habian
abierto y drenaclo cavernas tuberculosas sucumbieron despues de un plazo
relativamente breve, victimas de tuberculosis generalizada, aunque algunos,
especialmente un caso de HUTER, siguieron primeramente un curso favorable.
l\IosLER Ileg6 a Ia conclusion de que las cavernas tuberculosas no poclian abrirse
hasta tanto que no se encontrasen medias especiales antisepticos contra el
hacilo de Koch. La apertura. de las cavernas tuberculosas fue gradualmente
abandonandose (W. Koc1-1 y MosLER).

Segun \VILI-IEL)I Iocn, solo estaria justificada dicha apertura cuando se hubieran esta­
blecido previamente adherencias entre ambas hojas pleurales. Ademas la localizaci<in de la
caverna ha de poclcrsc prccisar con exactitud, mientras que su situacion superficial o pro­
funda licnc una imporlancia sccundaria. La aperlura clc cavcrnas solo da rcsultado, scgun
nee clirho aulor, en caso de abundanlc sccrccion, quc ocasiona Los pcrsistcntc y ficbrc, o
cuando dctcrminan hcmoptisis. Todas las dcmus cavidaclcs poco sccrctantcs, quc sc cncu~n­
lran en cl ccntro de lcjido pulmonar tubcrculoso, solo pucdcn eurar por la aplicacitin de mcdtos
irrilanlcs. dcsinfrctantcs, capaccs de difundirse por el parenquima enfermo que las rotlca.
EI mas eficaz es la lenta destruccio del parenquima por galvanocaustia.

El presidente del Congreso de l\Ieclicina Interna de 1883 (Rm1E) se mani­
festo en contra de Ia apertura de las cavernas al clesechar Ia cirugia pulmonar
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« como terapeutica de las enfermcclacles pulmonares genuinas, especialmente
de la tisis », guardandose de depositar cu ella csperanzas de ningun genero.

A pesar de esta recusaci6n categ6rica, siempre ha habido medicos que no
han renun::iado a tratar quin'trgicamente la tuberculosis pulmonar.

En 1881y 1884, En. BULL (Oslo) sc OCIIJHi clc la apcrlura clc los absccsos pulmonarcs.
Sus lraba_jos sc rcficrcn cspccialmc11lc al vac-iarnicnlo de los abscesos inespecificos; pero cree
quc larnbicn ca la luhcrculosis puede a veecs la cavcrna dcslacarsc como manifcslacitin
palolt',gica primordial y que entonces puede ser necesaria su apertura. Dicho autor habia obte­
nido huenos n•su!Lados en la apcrlura clc las cavcrnas luberculosas, y cita ademas un caso
de FrGEn (Chicago) que tambien evolucion felizmente, Debe prescindirs: de la puncion
por iusegura y pcligrosa. Scg1111 cslc aulor, la adhcrcncia de las hojas plcuralcs en la zona
donde se proyecta realizar la apcrlura de las eavl•rnas consliluyc un factor ravorablc, pero no
indispensable. No debe olvidarse que en ocasiones es mas oportuno abrir la cavidad toracica
quc cspcrar la perforacion de un absccso o de un roco de gangrcna con sus consiguicnlcs
pcligros.

En los anos 1886, 1887 y 1888 aparecicron mi:iltiples trabajos sohre la aper­
tura de cavidades purulen Las en los pulmones. HEnnuc1-r (1886) trat6 tamhien
cle la apcrtura cle caviclacles gangrcnosas clel pulm6n. Contrilrnyeron asi­
mismo a cstos estudios BAHDELEUEN, LEYDEN y SENATOH, quien suscit6 la
cucsti6n de Ia resecci6n pulmonar en vez de Ia apertura cle las cavernas. Ru::--IE-
1EnG (1887) rcuni6 una serie de casos, uno de ellos personal, y clel estuclio de
este material dedujo que de no cxistir aclherencia o coalescencia cle las hojas
pleurales, deberia provocarse artificialmente.

Qu1is;c:1rn en 1887 y 1888 inform6 sohre el tratamiento cle los abscesos
pulmonares, considerando tambien la tuberculosis. Mas adelante (pag. 5)
insistiremos detenidamente sohre sus trahajos, pues con ellos se inicia la his­
toria del tratamiento quirrqico de la tuberwlosis pulmonar.

Su:-. ;s; E:-. nu 11,; ( I 8!) I)· cxpuso sus cxpcricncias sob re cl tralamkn lo quir11rgico de las ca­
vernas pulmonares, y llega al convcncimicnLo de que muy rara ve es posiblc "dclcrminar
exaclamcntc la extension del proccso pulmonar Lubcrculoso ,,. EsLo sc comprucba de modo
dcsagraclahlc cuauclo sc hacc cl cnsayo de abrir una caverna, cua extension y situacion
se consideraban exactamente determinadas. 'Tal dcmarcacion s<ilo cs posiblc en las cavernas
siluaclas 11111y s11pcrficialmc11tc. Todo procl'so qul' radiquc en la profundidad aparece_tan
modiricaclo por la condensacion del lcjido pulmonar y la [ormac1011 de cxudados plasl1cos,
quc el diagnostico establecido por las clifcrcnrias clc sonoriclatl a la pereusion forzosamente
ha clc rl'sullar crninco. El lraLamicnlo opera Lorio cslaria inclkaclo solamcnlc en los casos clc
rocos aislaclos con formaci<"m <le cavcrnas, en pulmoncs, por lo demas, lo m:'ts sanos posihlc.
En tales casos la operacion puede reportar verdadera utilidad ; pero en realidad estos casos
son raros, pues en la operacion lo mas frecuente es que se encuentren no una, sino varias cavI­
cladcs, no sit•ndo c11Lo11ccs ravorablc cl pro11osL1co. La opcracwn ha de considerarse tambien
indicada en aquellos casos en quc la arcccit'>n progresa en rcaliclacl. pcro cl cslado Io_cal Y
general solo se agrava muy lentamente. Los enfermos portadores de eaYcrnas Y. conlag10sos.
en Jos cualcs sc ha procluciclo una clcLcneion clcl proccso, no deben operarse. En la neumo­
nia cascosa la curacion solo puede oblenerse por encapsulamiento, o, cuando los focos son
extensos, por fusion. En estos ultimos casos quiza estaria indicado el tratamiento qui­
rurgico, pues permitiria extirpar el foco caseoso antes de la formacion de cavidades. La
fusion del foco neumonico se acelera por las 111ycccroncs de tuberculina, Finalmente, no
solo interesa eliminar el t·onlcnido de las cavernas, sino tambien los procesos de supuracion
quc asicn tan en sus pared es.

Por ultimo, So±nvRG senala la importancia de las adherencias pleurales y la precau­
cion con que ha de procederse en la apertura de cavidades para no determinar un neumoto­
rax, quc sicmprc rcprcscnla 1111 grave pchgro. En las cavernas del Ycrl1cc, por rcgla general,
hay adherencias, pero estas son mas raras en las cavernas situadas en otros segmentos pu!­
monares. En lalcs casos rccomicnda cl cilaclo aulor la cauterizacion y aplicacion de un tapo­
namicnlo irnprcgnado con solucion de cloruro de zinc al I : 10, con lo cual rapidamente se
·produccn rirmcs aclhercnl'ias. . . .

La tecnica de la apertura de las cavernas fue estudiada muy minuciosamenle por SoENx­
vnG. En cl Con•'reso de Cirugia de 1891 pudo informar sobre tres casos y presentar dos de
ellos. En el primier enfermo habia_ practicado, haeia aproimadamente res meses, ha aper­
Lura de una caverna siluada en el pulmon derecho, y habia conseguido _su completa cura
cion. No se encontraban ya bacilos en el esputo y el estado general hab meiorado. En_el
segundo enfermo, operado poeo mas o menos haeia el mismo tiempo> eisi todaia um"
Lula bronquial en comunicacion con la cavidad y se comprobaba la presencia de una cavern:a
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con revestimiento mucoviscoso. La limpieza de la cavidad se realiza de modo lento y pro­
bablemente se acelera por el tratamiento con tubcrculina.

HAN, tambien en 1891, comunica un caso de apertura de cavernas. Este autor I­
mita asimismo considerablemente la md1cac10n. Incluso cuando la caverna puede abrirse
segun todas l~s rcglas. tecmcas, a menudo tampoco se consigue la curacion. Solamente en
las cavernas aisladas situadas muy superficialmente, el pron6stico es favorable. HAHN pudo
informar sobre uno de tales casos de evolucion al principio favorable. De momento desapare­
cieron los bacilos, la enferma aumento de peso y el estado general mejoro considerablemente.
Pero cuando, a pesar del taponamiento, se cerr6 la hericla, el proceso progres6 de nuevo, de
manera que debto procederse a la reapertura de la herida. Esta enferma fue tratada tambien
con tuberculina. No sabemos si en este caso se consiguio la curacion, aunque parece ser
dudoso.

TuFFIER, en 1897, en el Congreso internacional de Moscu, se ocup6 de la
crugia pulmonar, refiriendose tambien a la apertura de cavernas. De 26
operados sucumbieron 13, y los supervivientes curaron. Como ya habian
indicado MosLER y SONNENBURG, tambien observo TuFFIER que las cavernas
rara vez granulan y cicatrizan. Las eperiencias reunidas sabre la apertura
operatoria de cavernas demostraron que a menuclo las alteraciones apreciaclas
en la operacion no correspondian al diagnostico establecido, puesto que las
cavernas, por lo general, no eran (micas, sino multiples, y su Iocalizaci6n, espe­
cialmente cuando radicaban en lo profundo de! tejiclo, no poclia determinarse
con exactitud. Aun cuando se lograba abrirlas y drenarlas, no mostraban
a menudo tendencia a reducirse como los abscesos pulmonarcs ordinarios,
sino que de momento se volvian mayores. Tampoco se formaba un buen tejido
de granulacion que rellenase la caverna, o, si se formaba, persistia muy largo
tiempo, de manera que rara vez o muy tardiamente se obtenia la cicatriza­
cion. Por esto, despues de la recopilacion de TuFFIER, quien comprob6 que de
los 13 enfermos supervivientes (vease anteriormente) solo 1 62 mejoraron,
se renuncio de nuevo a la apertura de las cavernas en la tuberculosis pulmonar.

En vez de la amplia apertura de las cavernas se trato de conseguir su cles­
aparici6n de manera mas sencilla. El contenido cavernoso se extraia por pun­
ci6n aspiradora y se inyectaban en la caverna medicamentos clesinfectantes.

Tales ensayos ban sido practicados por MOSLER (1873), PEPPEH (1874) y ScmLL (187-l).
Parece que para dichas inyecciones se emplearon, en general, soluciones yodoyoduradas.
Los resultados fueron mediocres; especialmenle PEPPER indica que este tratamiento solo
habria de emplearse en las cavernas no tubcrculosas, puesto que tan solo en ellas resulta eficaz.

Todavia mas aventurada y menos quirurgica debe parecernos en la actua­
Iidad Ia tercera variedad de tratamiento de las cavernas, a saber : la inyeccion
de medicamentos irritantes y antisepticos en el tejido tuberculoso de alredeclor del
foco. La idea en que se fundament6 este tratamiento era la de destruir el teji­
do tuberculoso y conseguir su cicatrizaci6n, al propio tiempo que eran cles­
truidos Ios bacilos por el empleo de desinfectantes. HILLER y KOCH (LEYDEN),
que la llevaron a la practica, no obtuvieron resultado alguno. TUrrIEn tambien
ha rechazado este metodo de tratamiento, pues solo cosecho fracasos.

Ninguna idea tan estrictamente quirurgica como la de tratar de cscinclir
el foco patol6gico de un 6rgano. Moviclos por ella, algunos cirujanos empren­
dieron ensayos de esta naturaleza en procesos toracicos, pero vieron que era
extraordinariamente raro encontrar un caso apropiado. En la epoca en que se
realizaron estos ensayos no existia la exploraci6n por los rayos Roentgen,
que hoy dia nos permite reconocer con seguridad casi absoluta los verdaderos
limites del foco patol6gico. Par lo general, nos demuestra que las afecciones
en apariencia hien circunscritas exceclen en realidad, con mucho, los limi­
tes supuestos.

• J.
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HuGGI fue el primero que reseco el pulm6n en los procesos tuberculosos
(citado por BULL). . , . ,

TUFFIER (1897) menciona tres casos de reseccion pulmonar por tubercu-
losis : uno propio, otro de DoYEN y otro de LowsoN. En Ios tres casos se con-
sigui6 la curaci6n resecando el segmento pulmonar enfermo. . , ·

W. A. FREUND propuso atacar el ma! de raiz al sugen; la formacion de
una seudoartrosis en Ia region de la primera costilla con obJeto de ampliar la
abertura superior del torax estrechada, responsable segun el de las condiciones
previas favorables para la afeccion tuberculosa, pues decia que a consecuenc1a
de Ia estrechez congenita y de las malas condrc10nes de aireac10:1 de los verti­
ces pulmonares a ello debidas, se originarian algunas tuberculosis pulmonares.
El ensanchamiento de Ia abertura superior del t6rax se obtenia por la seccion
del primer cartilago costal. Sin embargo, el mismoFREUND hace notar que no
todas las tuberculosis pulmonares deben su ongen a tal estrechez de la abertura
superior de la caja toracica. A esta idea expresada primeramente por FREUND
(1859) apenas se concedi6 de momento atencion alguna. Solo a comienzos del
siglo xx, anatomopat6logos y clinicos se ocuparon minuciosamente de la rela­
ci6n indicada, comprobandose. que hay numerosos casos de estreche~ conge­
nita de la abertura superior del torax en los que jamas se presenta tubercu­
losis apical, y que, por otra parte, Io que en reahdad no ha discutido FREUND,
se encuentran muchas tuberculosis del vertice pulmonar sin estrechez de la
citada abertura toracica. De estas observaciones ha de deducirse que son
sumamente raros los casos en que la causa de la tuberculosis apical puede atri­
buirse a la estrechez congenita de Ia abertura superior del torax. Por lo
tanto, aparte de aigunos ensayos en el sentido de FREUND, sus propos1c10nes
han caido de nuevo en el olvido.

Con las proposiciones de QurNcK~ (1888) se inicio una nueva epoca en el
tratamiento quirurqico de la tuberculosis pulmonar.

Q , , 1887 y 1888, se ocupo en el « Berliner ldinischen \Vochense!lrift 1> _del tr~-
UINCKE, en , . • lu"ar a las a{eccwnes mespec1-
tiio @e 6s 4es.9,M2,2"%,2. "%".12.a%ti«ren«ts i ii» isis li­ficas, Yy expresa el convencn t 1d di ara provocarlas el cloruro de zinc.
rvaies ired6, penetrare,,Jes pug,g,g2; "7.2"%"!".ifs re@iii& «jaria rev
±,gt1..$3.%.4ks,ii#s% ±.: :cuts:
ei@izcigen Ci6rars gs mg,",pp]%?g,, #.ik., ref secs&is i6 ii ms­
1,1 dias, cuando se eautenzan os o res e.
latura intercostal externa. . . , .

QurNCKE trat6 luego de las condiciones de las cavidades bronquiectasicas
de las tuberculosas. Atribuy6 los desfavorables resultados de los ensayosr eratorios llevados a cabo hasta entonces a las alteraciones especiales de la

~oximidad y de los alrededores de las cavernas. Puesto _que la caverna no
i4 sometida a tension alguna, la simple apertura no reporta utilidad, pues

cl t. ne distendida sin producirse el colapso. Las condicionessu pare se man re , f l ·mas desfavorables se encuentran en las cavernas de Ios ver ·ices pu ~onare~,
a ue en ellos se dispone de menos tejido pulmonar para compensar 1a cav1­
y q 1 · t · n Por consiauiente para lograr la desaparicion de ladad en la ccatrzacol. '5' • : l lr ded· · la tension externa y determinar en os a re e ores"±#.%4a£.. "Sir5±if:#
i@atriat. Para iste oit9 %,}"},"~lion ii veriosto a i@ sos@,:. · +to con la resecc1on cos1 ..... ·id As'zmc, Jun . . modo duradero una cicatriz retraida. SL,
uede servir mgra ob£p,,",,h"rein parciat tel teiido tberc«loo norpues, aun cuan o se cons10
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tejido de cicatriz, pueden « destruirse, reducirse y encapsularse los puntos de
incubacion de nuevo material infectante ». Este proceso de cicatrizacion ejerce
tambien una influencia favorable, aunque con el tejido tuberculoso se destruya
tejido sano. La intervencion unicamente esta indicada en la tuberculosis cuando
el foco es circunscrito y el resto del pulmon esta sano o casi sano. La interven­
cion quirurgica esta especialmente indicada en aquellos enfermos en que per­
sisten durante anos una o varias cavernas en el vertice pulmonar sin mengua

I , 6 1por lo demas, del estado general.
KARL SPENGLER, en el Congreso de Naturalistas de 1890, fue el primero

que inform6 acerca del tratamiento de las cavidades de paredes rigidas en la.
tuberculosis pulmonar, sin tener conocimiento de las proposiciones de QUINCKE.
Mas adelante veremos c6mo por la resecci6n costal se retrae la caja toracica
y se ocluyen las cavernas.

TURBAN comunic6 en 1899 sus observaciones.

Despues del fracaso de los ensayos de aperlura de las cavernas tuberculosas para con­
seguir su curaci6n y retracci6n, pucs de los muchos casos intervenidos (TuFFIEn 27 casos)
solo en uno (SONNENBUHG) se consigui6 la curaci6n, debi6 rcmmciarse definitivamcnte a este
proccdimiento. En cambio, parecieron mas alentadores la reseccion costal junto con la caute­
rizacion por cloruro de zinc y los primeros ensayos de toracoplastia (QUINCKE, 1888 • KAHL
SPENGLER, 1890). Un caso de QUINCKE fue operado en 1894 por Brn, de momento con buen
resultado, pero nueve meses despues sufrio el paciente una hemorragia, y en la segunda resec­
ci6n costal sc abri6 la caverna y el enfermo sucumbio. 'o

Sin embargo, TURBAN, estudiando las observaciones obtenidas hasta aquel
entonces en las resecciones costales sobre las cavernas del vertice del pulm6n,
no llego a convencerse de la justificaci6n de este procedimiento, pues vio que
tales focos sometidos a un buen tratamiento conservador pueden curarse
espontaneamente. En cambio, en las afecciones extensas que interesan todo
un pulm6n yen los casos de caja toracica rigida no existen esperanzas de cura­
cion. En tales condiciones estan indicadas resecciones costales mas extensas,
pero no han de orientarse directamente contra las cavernas, sino que pue­
den practicarse en el sitio de elecci6n, es decir, con objeto de lograr un es­
trechamiento general por retraccion de la pared toracica. Asi puede extir­
parse, en forma de cuna de base inferior y vertice superior, la pared del t6rax
desde las costillas 4.a a 9.a, reduciendo de este modo el diametro transversal
de la caja toracica, o bien se puede lograr un acortamiento del diametro lon­
gitudinal por resecci6n de las costillas 8.a a 10.a. TuRBAN fue el primero que
en 1896 practico tal operaci6n, y en el mismo ano aumento el estrechamiento por
extirpacion de otros fragmentos de costilla al ver que el resultado no era su­
ficiente. En 1903, KARL SPENGLER pudo informar ya sobre mas numerosas
experiencias con este procedimiento. ·

Con este metodo las cavernas no necesilan abrirse o drenarse, pues ya se drcnan por
los bronquios y su contenido se evacua sin tos cuando asientan en el lobulo superior. En
el l6bulo inferior, cuando existen adherencias, la evacuaci6n es realmente mas dificil. En rea­
lidad, la apertura de las cavernas no ejerce beneficio alguno; por otra parte, se tropieza con
numerosas dificultades para encontrar la caverna principal, ya que a menudo esta situada
profundamente en el tejido pulmonar. Por ultimo, existe siempre la posibilidad de un neumo­
torax operatorio, si bien el pehgro de su produccion no suele ser excesivo a consecuenc1a
de las multiples adherencias pleurales.

No obstante, en el intervalo (la comunicacion procede del ano 1903) se habfan conseguido
ya resultados favorables, especialmente en individuos jovenes con costillas elasticas, con el
empleo del neumotoraz artificial y la pleuritis secundaria en la tuberculosis pulmonar con
cavernas. La apertura de las cavernas, aparte de las pocas esperanzas de curacion que ofrece,
debido a la extensa participacion del tejido de los alrededores de las misrnas en la tuberculo­
sis, aun cuando se logre abrirlas y drenarlas, no es una intervenci6n recomendable. Las
paredes de la caverna conservan su rigidez y se mantienen separadas por · la acci6n de las
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partes oseas de la pared toracica. Por consiguicnle, aunquc la tuberculosis no progrese en
si, la pared de la caverna resiste la retraccion curativa. De ahi que SPENGLER, para los casos
que no pueden o no deben operarse, haya propuesto un tratamiento por inhalacion que limi­
tarfa los peligros de la perdida prolongada de humores por la secreci6n permanentc.

Si este tratamiento por inhalaci6n no Iogra o no conduce al objetivo de­
seado, esta indicado el estrechamiento plastico mediante la extirpaci6n de varios
grandes segmentos costales. Tales intervenciones estarian indicadas en aquellos
enfermos con destrucci6n pulmonar no demasiado extensa y limitada a un
I6bulo. La tuberculosis incipiente de un l6bulo del otro pulm6n no se con­
sidera como una contraindicaci6n, pero es necesario que el enfermo conserve
buen estado general. Cuando hay exudado pleural, se evacua por punci6n
algunos dias antes de Ia intervenci6n, a fin de no tener que temer durante
la narcosis su perforaci6n en una caverna, y con ello en el arbol bronquial.
SPENGLER recomienda la anestesia por eter, que es bien tolerada por los tubercu­
losos. La operaci6n de SPENGLER consiste en practicar una incision como en
Ia resecci6n de Schede, pero mas corta. Segun el grado de retracci6n de Ia caja
toracica que se pretende, se extirpan porciones mas o menos grandes de las cos­
tillas 9.a, 8.a, 7.11, y quiza de la 6.a. Esta indicada la extirpacin de una por­
ci6n de costilla como minima de 25 cm. de longitud. La resecci6n de las costillas
en el plano posterior del torax empieza inmediatamente por delante de la tube­
rosidad, detras del angulo costal, fijanclo su Jimite anterior segun la extension
que se desee resecar. La cavidad toracica de momento no se abre, smo _que ~e
espera para abrirla a haber alcanzado el punto mas bajo. Entonces se deja
fluir una parte del contenido y a traves de esta abertura se aplica luego el tuba
de drenaje.

En 1903 SPENGLER habia opei·ado 8 casos. Se trataba de casos graves, avanzados, con
afeccion bilateral. De ellos sucumbieron 4 poco tiempo despues de la operacion, y otro murio
mas tardc por hemoptisis. De los 3 enfermos supervivientes, uno quedo completamente cu­
rado y sin bacilos en el esputo desde hacia siete aios. El segundo enfermo mejoro, pero
no llego a curar, y el tercero sucumbio a consecuencia de empiema perforado en el pulmon.
SPENGLER termina con la proposicion de quc la toracoplastia vaya precedida de un trata­
micnto por inhalacioncs con una mezcla de formalina-eter.

Uno de Ios enfermos de SPENGLER, operado del modo que acabamos de
describir, mejoro -realmente, pero no curo, e ingreso de nuevo, a los tres aios
de la primera operacion, con sintomas de caverna y fiebre elevada, despues
de haberse sonietido en el intervalo a un tratamiento por tuberculma. A este
enfermo, cuatro anos despues de la primera operaci6n, se le practic6 una tora­
coplaslia exlrapleural. A causa del mal estado general del enfermo no pudo
practicarse la operacion de modo completamente regular, ni se consiguio tam­
poco su curacion total. SPENGLER ha continuado empleando la toracoplastia
extrapleural, senalando como sitio de eleccion las costillas situadas junto
a la escapula y por debajo de la misma, y a esta intervencion le da el nom­
bre de plastia subescapular. Prefiere intervenir sobre estas costillas que sobre
las inferiores, puesto que el hundimiento de la caja toracica en la region
subescapular resulta mas eficaz sobre la localizacion mas _frecuent_e de la tu­
berculosis en el l6bulo superior que en el segmento superior del lobulo infe­
rior O del l6bulo medio. Como ya seiial6 SPENGLER en 1891, no es absoluta­
mente necesario operar directamente sobre las cavernas. La retraccion general
de la cavidad toracica suele bastar cuando no se puede actuar sobre la misma
caverna.

La plastia eztrapleural subescapular, segun SPENGLER, se realiza del modo
siguiente :
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La incision culdnea empieza entre el pezon y la linea axilar anterior a la
altura de las costillas 5.a..6.a para seguir desde aqui formando un ligero arco
hacia abajo y atras alrededor de la escapula hasta llegar al espacio interesca­
pular. La escapula se separa de la caja toracica, y levantando el brazo se
desplaza hacia arriba. Asi se obtiene un amplio campo operatorio. Las costillas
se seccionan por detras del angulo costal junto a la apofisis transversa de la
correspondiente vertebra. De este modo se evita la desviaci6n lateral de la co­
lumna vertebral. Se reseca parte de las costillas 7.4, 6.a, 5.%, 4.°y 3.+, o bien
de un numero menor de costillas. La extension de la plastia ha de regirse
por el tamafio y numero de las cavernas. La superficie del segmento de Ia pa­
red toracica que ha de movilizarse ha de corresponder aproximadamente al
de las cavidades imaginadas hemisfericas. Una vez efectuada la resecci6n de las
costillas se ocluye la herida y se aplica un tubo de drenaje por debajo de la esca­
pula. El enfermo ha de acostarse preferentemente sobre el ]ado sano.

Una vez cicatrizada la herida, tan pronto como sea posible, se inician con precaucion
los movimientos pasivos y el masaje de Ios musculos cscapularcs. La plaslia lateral (Luc1rn)
ha de evitarse, ya que suele ir seguida de la desviacion lateral de la columna vertebral, como
ha indicado ScHEDE al tratar de su extensa toracoplastia, pues solo con la rcsecci6n de las
costillas lo mas cerca posible de la columna vertebral se evita la cscoliosis. PrcviamcnLe SPEN­
GLER hacia inhalar al cnfcrmo una soluci6n de formalina en alcohol-eter al 5 %. EI criterio
sobre la extension del foco pulmonar se basaba cscncialmente en la comprobacion de la
cantidad de esputos eliminada en 24 horas. .

Con estos trabajos de QUICKE y de SPENGLER quedaron sentadas las pri­
meras proposiciones para el tratamiento de la tuberculosis pulmonar en deter­
minados periodos mediante el hundimiento de la pared toracica sobre el pul­
m6n enfermo. Especialmente el metodo de Spengler, de la toracoplastia ex­
trapleural subescapular (1907), obtuvo buenos resultados, aunque general­
mente no suele bastar para obtener curaciones absolutas.

Ya antes de fines del aiio 1880 y principios del 1890 se trato asi de con­
seguir por via quirurgica, mediante movilizaci6n de la pared toracica rigida
con subsiguiente hundimiento, la coaptaci6n de las paredes distendidas de las
cavernas. FoRLANINI, ya en 1882, habia hecho la proposicion teorica de tratar
la tuberculosis pulmonar por el neumotra artificial.

Mediante _el neumotorax habria de lograrse la inmovilizaci6n de! pulmon cnfcrmo, y de
este modo mejorarian las espcranzas de curaci6n. La proposicion se basaba en las obser­
vaciones de algunos c!inicos (STOKES, 1838 ; BACH, 1843 : TRAUBE, 1878 ; TOUSSAINT, 1880;
ADAMS, 1887; SPXTI, 1888, entre otros), que habian podido apreciar, en algunos casos, la
influencia favorable del neumotorax espontaneo o del seroneumotorax sobre el curso .de la
tuberculosis pulmonar (pags. A56 y ss. y 467). En realidad, el propio FORLANI1NI objetaba
que su proposicion no se justificaba de por si, porque no siempre se producia la influenc1a
favorable del neumotorax espontaneo y, por lo menos, aquella era casi siempre transitoria_;
pero que el neumotorax artificial, que puede lograrse siempre y sin limitacion temporal,
habia de ser mas eficaz que el espontaneo. Parece que ya en el siglo xv se expreso la idea
de colapsar y dejar en reposo el pilmon mediante la apertura de la caja toracica. Mas adelante
el medico escoces CARSON (1822), con sus experimentos en animalcs, en los cuales seccionaba
la pared toracica y colapsaba el pulmon, persiguio la misma idea que luego propugn6 FORLA­
Nm1, y, por lo_tanto, ha de considerarse como su precursor. FnLANINI expuso entonces
que la produccion de un neumotoraz abierto era en aquel tiempo tan impracticable como me­
todo de tratamiento de la tuberculosis pulmonar como en el tiempo de CARSON.

. Hasta 1888 no logro FonLANINI llevar a la practica su proposici6n. La eje­
cuc16n fracas6 al principio por cuestiones tecnicas. Asimismo el ternor a la infec­
ci6n pleural hizo aplazar a FoR_LANINI los ensayos practicos, de modo que hasta
el Congreso Internacional de Medicina Interna del aiio 1894 celebrado en Roma
no expuso sus prim eras experiencias sobre algunos casos. En · el mismo ano
aparecio la primera publicaci6n del procedimiento en Alemania (Munch. med.
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Wschr.), detallandose su tecnica. Tanto esta comunicacion como la publicada
al ano siguiente fueron acogidas con escaso interes. Uno de los primeros tra­
bajos alemanes (MOSHEIM-BRAUER, 1905) sobre las posibilidades de cura­
ci6n de Ia tuberculosis pulmonar por el neumotorax espontaneo y artificial
se apoya en los trabajos de j\foRPI-IY (1898). Este, sin conocimiento de los tra­
bajos de FonANINI, introdujo el neumotorax en el tratamiento de la tubercu­
losis pulmonar. Su opinion sobre la manera de actuar el neumot6rax y su rea­
lizacion tecnica (liberacion de la pleura con el bisturi y punci6n de esta con
un instrumento romo) eran distintas de las de FORLANINI. Este ultimo autor
sustentaba la opinion de que Ia necrosis tuberculosa, que se forma en el paren­
quima pulmonar y en los alveolos llenos de material s6Iido, debe su origen a
los movimientos respiratorios y al empobrecimiento de material nutritivo
hasta la completa isquemia por ello determinada. Quiza cooperen tambien
a ello Ios productos bacterianos, pero la accion mecanica desempena el prin­
cipal papel. Si el pulm6n se inmoviliza, quiza por un derrame pleural o por
acumulaci6n de gases en el espacio toracico, se evita la isquemia y no se produce
Ia necrosis, mientras que el proceso patol6gico genuino, por retracci6n de las
cavernas, es conducido a un estado ta! que puede determinar la neoforma­
cion conjuntiva y Ia cicatrizacion. Este estado puede obtenerse artificial­
mente mediante el neumotorax completo. La ltima conclusion que se des­
prende de la idea de FoRLANINI es la de que el pulmon, si «fuese un organo
inmovil », no podria enfermar de tisis. En favor de ello se aclucen las observa­
ciones de diversos clinicos y anatomopatologos, de las que se deduce que si una
tuberculosis pulmonar se desarrolla en un pulmon inmovilizado y colapsado
por un derrame pleural parcial, afecta solamente a las partes libres y movibles.

Para practicar el neumot6rax, FoRLANINI se servia de una simple aguja
de inyecci6n. Si existia un derrame pleural aprovechaba la toracocentesis
para introducir al mismo tiempo aire filtrado (1890). .

MURPHY, SAUGMAN, TUFFIER, MARTIN y otros partian, segun FonLANINI,
de la idea de que el neuinot6rax inmovilizaba al pulm6n, y por lo tanto con­
sideraban este proceso analogo al de la inmovilizacion de una articulaci6n
tuberculosa.

Otros autores creyeron que la accion del neumot6rax consistia en la al-
teracion de la circulacion sanguinea °(ToussAINT, 1880; CzERNno). ·

El genial descubrimiento de ROENTGEN, que a partir del aio 1895 ha
puesto progresivamente el diagnostico roentgenologico al servicio de todas las
ramas de la Medicina, constituy6 una de las contribuciones de mayor impor-·
tancia para el progreso de la cirugia pulmonar. Mientras en Ios pulmones, al
principio, solo podian demostrarse alteraciones groseras en_ el sentido de re­
tracci6n o formaci6n de cavernas, en el transcurso de los anos se ha ido per­
feccionando cada vez mas el diagn6stico roentgenol6gico, utilizando todos
los progresos hechos en este terreno, de manera que en la actualidad consti­

. tuye un medio diagnostico decisivo, eficacisimo, incluso para la tuberculosis
incipiente. Este diagnostico perfeccionado nos permite establecer aun con
mas exactitud la indicacion para la intervencion quirurgica. Tambien la natu­
raleza y extension de la intervencion es esencialmente influida por ello .

Merece subrayarse que Ia idea de FoRLANINI (1882) de obtener el reposo
del pulm6n tuberculoso por colapso del mismo mediante el neumotorax arti­
ficial (pags. 472 y ss.), procurandole de este modo la posibilidad de hacer uso
de las fuerzas curativas naturales, no encontr6 de momenta campo abonado
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para su desarrollo. Tampoco encontr6 aceptaci6n cuando MURPHY (1898),
independientemente de FonLANINI, propuso de nuevo este medio terapeutico.
En realidad solo pudo mformar sobre un reducido numero de observacion ·
(LEMKE, 1899). Para que su empleo se generalizara fue necesario que LUn,,
BRAUER (1905), con gran insistencia, senalara las indicaciones para la aplicaei,
del procedimiento. Ademas de dicho autor, tomaron parte esencial en la difu­
sion del procedimiento voN MuRALT y SAUGMAN (1907).

Casi al mismo tiempo aparecio el tratamiento operatorio de la tubercu­
losis pulmonar en el sentido de estrechamiento del torax, que en cierto modo
imitaba la manera de actuar el neumotorax artificial. Tambien aqui fu€
LUDOLPH BRAUER (1907) quien, con FRIEDRICH como realizador, emple6 el
primero la extensa resecci6n costal, correspondiente, por decirlo asi, a Ia plastia
de Schede. SAUERBRUCH (1908) adopt6, siguiendo la idea de FRIEDRICH, el tra­
tamiento operatorio de la tuberculosis pulmonar, y puso toda su actividad en
la elaboraci6n de· un procedimiento menos peligroso y de Ia misma eficacia.
la toracoplastia e:'Clrapleural paraverlebral; en 1912 y 1913 pudo ya presentar
43 casos minuciosamente observados. Tambien BRAUER continu6 trabajando en
la misma cuesti6n. S6lo gracias a la fructifera contribucion de estos dos autores
el tratamiento quirurgico de la tuberculosis pulmonar se ha convertido en me­
todo terapeutico aceptado por todo el mundo. Paralelamente se desarrollaba
el tratamiento por el neumot6rax artificial. Contribuyo a la ulterior difusi6n
del tratamiento quirurgico el haberse establecido una serie de procedimientos
ideados todos en el sentido de obtener un estrechamiento del torax, ya como
operaci6n independiente, ya como complementaria o como coaclyuvante. A los
metodos complementarios pertenece la secci6n de bridas, o sea el despegamiento
cruento de adherencias entre la pleura pulmonar y Ia parietal para de este modo
lograr un extenso colapso pulmonar (RovsrNG, 1909; SAUERBRucr-r, 1911; JAKO­
BAEUS, 1913). Los dos primeros cirujanos liberaban las adherencias por toraco­
tomia y las seccionaban al descubierto. En cambio, JAKOBAEUS practicaba la
secci6n de los cordones de adherencia en el neumotorax cerrado (pag. 472) con
auxilio de un instrumento semejante al cistoscopio. Como tecnica tambien
importante, que primero y durante un cierto tiempo se emple6 como opera­
cion autonoma, hay que citar la frenicotomia (STURTZ, 1911; SAUERBRUCH,
1913). Lo mismo puede decirse de los rellenos con material vivo o muerto
(TUFF1ER, 1911; BAER, 1913) (p4g. 658).

La evoluci6n de la colapsoterapia puramente quirurgica, desarrollada a
partir de las pequenas plastias parciales (QUINCKE, 1888; K. SPENGLER.
1890, 1903), alcanzo asi, con el auxilio de las diversas operaciones comple­
mentarias antes citadas, bajo Ia influencia de SAUERBRUCH y BRAUER, un com­
pleto perfeccionamiento en los dos primeros decenios del siglo xx. Hasta llegar
a los tiempos mas modernos no se encaminan los esfuerzos a sustituir de nuevo
la toracoplastia extrapleural total por la plastia parcial. EI hecho de que por la
toracoplastia total se produjese Ia exclusion funcional permanente y completa
del pulm6n correspondiente en muchos casos de afecciones focales circunscritas
repugnaba a los tisiologos. Asi se idearon (pag. 528) Ios numerosos procedi­
mientos de plastia apical, de plastia del 16bulo superior, de extirpacion costal
superior, de plastia parcial selectiva y demas operaciones que hoy se conocen
en esta especialidad. En este terreno se han impuesto, Iuchando contra grandes
resistencias, las ideas de GnAr, propugnador de aquel criterio. En la actualidad,
muchas de estas plastias parciales, al principio insuficientemente perfecc1o­
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nadas, que no se empleaban en el momenta oportuno o se efectuaban en un
periodo inadecuado de la afeccion, han proporcionado notables resultados
al ser aplicadas bajo una indicacion precisa y exacta.

Con el trabajo mancomunado de roentgenologos y tisiologos, la cirugia
de la tuberculosis pulmonar ha ido evolucionando progresivamente hacia una
especialidad que en Ia actualidad es lamentable vaya desapareciendo de las
clinicas quirurgicas para desarrollar su accion en los sanatorios, despues de
que estos han admitido el tratamiento quirurgico en su terapeutica, caracte­
rizada antes por ser estrictamente conservadora.

En la cirugia de la tuberculosis pulmonar no es necesaria la amplia apertura
de Ia cavidad toracica (neumotorax operatorio). Las intervenciones quirur­
gicas, aparte del neumotorax intrapleural, se practican casi todas extrapleu­
ralmente. En oposicion a ello, en muchas intervenciones pulmonares (extrac­
cion de cuerpos extranos, algunas supuraciones pulmonares, neoplasias del
pulmon, extirpacion de lobulos pulmonares, paginas 376 y ss.), y tambien en
determinadas intervenciones en el corazon (heridas) y en la porcion toracica
del esofago (carcinoma), ha de practicarse un neumotorax operatorio. Los gra­
ves fenomenos consecutivos a la amplia apertura si1bita de la cavidad toracica
fueron Ia piedra de toque para el progreso de la cirugia pulmonar. Aunque
tambien se conocian los recursos apropiados para combatir de momento, por.
ejemplo, en las Iesiones extensas y en las intervenciones operatorias, las mani­
festaciones mas graves del neumotorax ampliamente abierto (tremulo me­
diastinica, etc.), recurriendo para ello a la obtencion del contacto de las dos
hojas pleurales (compresion de la caja toracica, practica de esfuerzos con la
glotis cerrada, elevacion del diafragma desde la cavidad abdominal, revesti­
miento de la pleura pulmonar con paos humedos) (MACEWEN, 1906), o a Ia
atraccion del pulmon hacia la herida mediante Ia maniobra de Muller, o co­
giendo el pulmon con finas pinzas de garfios (PAYR), 0, finalmente, por Ia
neumopexia, segun BAYER, con Io cual el pulmon se fija a Ios hordes de Ia pared
toracica, y aunque esto, en ciertas circunstancias, por ejemplo en los trauma­
tismos de Ia pared del torax, llenaba una indicacion vital, impedia, sin embargo,
maniobrar debidamente en las operaciones en la cavidad toracica, pues limi­
taba considerablemente la via de acceso. DOLLINGER (1902), basado en las ob­
servaciones de DELAGENIRE (1901), quien habia reconocido la innocuidad
del neumotorax establecido lentamente, propuso abrir la pared toracica mediante
una pequena incision practicada unas 24 horas antes de la intervencion y apli­
car un tubo. EI neumotorax que asi se producia lentamente, permitia al cabo
de 24 horas la amplia apertura de la caja toracica sin peligro alguno. Se propuso
tambien otro recurso, empleado por los fisiologos en sus experirnentos, consis­
tente en utilizar una bomba aspirante e impelente de funcionamiento ritmico
(O'DWYER, MATAS, 1899). GARRE, TURFIER y HALL1ON (1895) observaron que
despues de la apertura de Ia caja toracica los pulmones no se colapsan cuando
la tension en la traquea equivale a unos 10 c. c. de agua. Apoyandose
en esta observacion, QUENU y LoNGUET (1896) sugirieron la idea de evi­
tar el colapso del pulmon despues de la apertura de la caja toracica, mediante
la elevacion de la tension en la traquea o el descenso de la presion sobre la pared
toracica. En estos autores tenemos, pues, los primeros precursores del metodo
de la tension diferencial (SAUERBRUCH, 1904; BRAUER, 1904) y del procedi­
miento de la insuflacion intratraqueal (KUHN, 1908 ; AUER y MELTZER, 1909)
(pags. 66 y ss.).



12 Historia de la cirugla toracica

Pero el verdadero impulso para la aplicacion de un medio eficaz para com­
batir el neumotorax no tuvo su punto de partida en la cirugia pulmonar, sino de
los ensayos de extirpacion radical del cancer del esofago en su porcion toracica
Mnrnucz eligio la via transtoracica y creyo que si lograba un metodo eficaz
para evitar las consecuencias del neumotorax, el empleo de esta via le procuraria
excelentes resultados- en la cirugia de dicha porci6n del esfago. Asi indujo a
SAUERBRUC (1904) a la elaboracion del procedimiento (pag. 60), que luego, en
su doble forma, como metodo de hipotension y de hipertension, adquirio gran
importancia practica. A parbr de este momenta pudo abrirse ampliamente
el torax y con la disminucion de la tension se logro practicar con toda tranqui­
lidad la intervencion necesaria. Al final de la intervencion se despliega de
nuevo el pulmon y se ocluye la caja toracica sin neumotorax residual. De este
modo se disminuye considerablemente un segundo peligro esencial del neumo­
t6rax, el de la infeccion de la cavidad pleural.

Mientras el metodo de la tension diferencial ganaba lentamente terreno ·
como media auxiliar eficacisimo en la cirugia pulmonar, surgio en America .
otra proposici6n elaborada sobre la base de las observaciones de la fisiologia
de la respiraci6n. VOLHARD habia observado ya en 1908 que puede conservarse
un animal con vida durante dos horas, a pesar de la paralisis completa de la

. musculatura respiratoria, cuando se le insufla oxigeno en el segmento superior
de la traquea. KuHN (1908) publico experimentos que tenian por objeto con­
seguir la narcosis intratraqueal a hipertension con auxilio de su procedimiento
de intubaci6n. En experimentos analogos, MELTZER y AUER (1910) com­
probaron que, a pesar de la paralisis de la musculatura respiratoria, un animal
puede conservarse muchas horas con vida cuando a traves de un tubo introdu­
cido en la traquea hasta un punto proximo al de la bifurcaci6n se insufla una
corriente uniforme de aire bajo cierta presion. Esta aportacion de aire atmos­
ferico basta, por consiguiente, para el recambio de gases durante muchas horas.
ELSBERGy CARRELL (1910), basados en estos experimentos, fueron los primeros
en practicar intervenciones en el hombre con esta llamada insuflacion (pag. 67).
Este procedimiento, sin embargo, ha encontrado pocos partidarios en Europa,
si bien no sucede lo mismo en Inglaterra. ·

El importante progreso que aport6 el procedimiento de la tension diferen­
cial (SAUERBRUCH 1904, BRAUER 1904), ha beneficiado considerablemente
a toda la cirugia toracica, que desde el ano 1904 se ha desarrollado rapidamente,
y muchas intervenciones de la cavidad toracica que antes no se podian prac­
ticar o solo podian realizarse con peligro de la vida, en la actualidad se prac­
tican con resultados muy halaguenos.

B. Preliminares anatomicos, fisiologicos y clfnicos
Los 6rganos de importancia vital contenidos en la cavidad toracica presen­

tan una multiple protecci6n contra las acciones nocivas externas. En su
parte mas interna se hallan rodeados por la pleura o el pericardio respectiva­
mente; luego, por la fascia endotoracica que reviste toda la cavidad del t6rax.
Pero la protccci6n mas eficaz la constituye la caja toracica osea, cuyas solu­
cioncs de continuidad estan ocupadas por musculos, entre los cuales dis­
curren los vasos y nervios. Por encima y a modo de revestimiento elastico
se encuentra la capa muscular externa, en partc formando varias capas, y que
solo deja de revestir partes muy pequeas de la caja toracica. En estos puntos
(cstern6n, clavicula, espina de la escapula, hilera de las ap6fisis cspinosas) cs
donde la pratccci6n 6sea cs mas resistente. Como la parte superior de la
caja toracica es la mas expucsta a las acciones nocivas de la vida cotidiana
v a traumatismos, la Naturaleza la ha protegido par la armaz6n 6sea de! cin­
turon escapular. Desde este punto de vista pertenece tambien al cintur6n
escapular el humero, pues protege la pared superior y lateral del torax, y
por los musculos que lo unen a este forma una unidad con el cinturon esca­
pular y la caja toracica. Aunque la parte osea de la caja toracica, incluyendo
el cintur6n escapular, esta rodeada por vigorosos musculos, hay, sin embargo,
partes aisladas recubiertas solamente por tejido subcutaneo y piel, o revestidas
por una capa muscular de poco espesor, de manera que aquellas pueden apre­
ciarse par palpaci6n, y constituyen asi puntos de referencia importantes para Ia
vista y Ia mano exploradora. A estas partes pertenece la clavicula, cuyo tra­
yecto puede verse generalmente en toda su extension aun en individuos con
paniculo adiposo muy desarrollado, y siempre puede apreciarse claramente
por palpaci6n (fig. 1). El tercio interno de la clavicula es el que s: aprecia meJor,
mientras que la parte externa se adapta de tal manera al acromion que en con­
diciones normales no pueden determinarse con segundad sus limites. Asimismo
del omoplato solo pueden apreciarse ciertas partes. Aunque los bordes interno
y externo del omoplato sc encuentran mas a menos recubrertos, la espina de
la escapula, con su extremiclad superior, el acromion, es claramente accesible,
tanto a la inspeccion como a la mano exploradora. La escapula, asi como la
clavicula, se hacen mas visibles en los movimientos, ya que las inserciones
musculares del trapecio y del deltoicles y la musculatura profunda del horn­
bro dejan completamente libre el trayecto de la espina escapular. En el acro­
mion se aprecian facilmente por palpaci6n el borde cortante externo y la
porcion lateral externa. La apofisis coracoides se palpa inmediatamente por
dentro de la cabeza del humero, por debajo del musculo deltoides.

De los puntos de referencia oseos apropiados para la determinacion topo­
grafica de los organos toracicos son de importancia las apofisis espinosas de
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puesto que en relacion con ellos se fijan Io mismo Ios limites de! coraz6n que de
los pulmones. En los sujeto.s demacrados pueclen apreciarse las costillas en gran
extension, a partir de la linea cscapular, por dcbajo de la escapula. Por ins­
peccion suele apreciarse muy claramente el horde inferior de la caja toracica
durante la respiracion, siendo tambien accesible a la mano exploraclora (figs. 1
y 2). Dicho borde esta formado, por detras, por la 12." costilla, lateralmel)te,
por la 1 J.a y por Ia IO.a, ya partir de la linea axilar anterior, por la 9.a, 8.a, 7_:1

las vertebras, ya que son parcialmente visibles aun en las inclivicluos con pa­
niculo adiposo muy desarrollado, y generalmentetodas son palpables (fig.'3j
La apofisis espinosa mas 1mportante es la de la 7.a vertebra cervical, pucsto
que es la mas prominente y la que se utiliza como punto de referencia para con­
tar las ap6fisis espinosas de las vertebras dorsales has ta la 12. a. Las costillas
y el estern6n, en las inclivicluos de musculatura bien clesarrollacla y con abun­
dante paniculo adiposo, no se aprecian tan facilmente por palpaci6n. Siemprc
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sc logra ver y pal par el borde superior de! estern6n (fosita supraesternal) entre
las dos extremidades internas de aml>as claviculas, pero la extremiclad del
apendice xifoides con frecuencia esta retraida, y generalmente solo es visible
y apreciable por palpacion cuando esta hendido, lo que en rcaliclacl ocurre con
hastanle frecuencia (figs. 1 y 2). EI irngulo entre el manubrio y 'el cuerpo del
esternon es de amplitud variable. Cuando es muy cerrado se le aprecia cla­
ramente (angulo de Ludwig). A los !ados de! esternon pueden apreciar~e
casi siempre los espacios intercartilaginosos (fig. 1 ). Esto cs de importa~cia
para reconocer las costillas y espacios intercostales en el plano toracico anterior,

y 6.a costillas o sus cartilagos respcctivos. Como queen los individuos con pa­
niculo adiposo muy desarrollado la ap6fisis espinosa de la 12.a vertebra dorsal
sc aprecia dificilmcnte por palpaci6n, se ha recomendado determinarla buscando
a amhos !ados la 12.a costilla, pues en el punto cle reunion de las prolongacw­
nes hacia dentro de! trayecto de las mismas de!Jc encontrarse la ap6fisis espi­
nosa de la 12. vertebra dorsal; pero esta indicaci6n es err6nea, pues a la
altura de la 12. costilla se cncuentra la ap6fisis cspinosa de la 11.a vertebra
dorsal y en un punlo correspondiente mas bajo sc encucntra la 12.4. No
obstante, tambien esla detcrminaci6n seria insuficicnte, porque en ocaswnes
la 12. costilla es tan corta que no es palpahle, y enlonces se encucntra la 11.a
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tillas o relieves musculares permiten limitar exactamente ciertos espacios en
la region de la caja toracica externa. Igualmente permiten precisar Ios limites
topograficos de las afecciones focales intratoracicas.

AI citar estos meridianos sc ha indicado ya que tambien los contornos de
los distintos musculos pueden utilizarsc como puntos de referencia para fijar
determinadas zonas. Asi, el contorno hien manifiesto del musculo pectoral

costilla y la ap6fisis espinosa situada a su nivel, que corresponde a Ia de Ia
10.a vertebra o hasta a la de la 9.a. La 8.a o la 9.a costilla se encuentra p
debajo del angulo inferior de la escapula. Este angulo se aprecia faciln~en~r
al movilizar el cintur6n escapular (fig. 3). . e

Adema~ de lospuntos de referencia 6seos disponemos tambien de puntos
de, referencia toracicos en las partes blandas. Es bien conocida Ia situacion
del pez6n en el cuarto espacio intercostal.
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. La caja toracica se ha dividido en sectores por lineas a modo de meridianos
(fig._ 1).. El trazado de las lineas viene fijado por determinados puntos de refe­
renc1a oseos Y de las partes hlandas. Por ejemplo, trazamos dos meridianos
por los pezones, uno en la parte media del esternon y otro sobre la linea
de las ap?flSls espmosas. Entre Ia linea media anterior y Ia linea mamilar se
traza la lmea paraesternal. En las partes Jaterales tenemos ]a linea axilar
media que desciende verticalmente por el torax a partir de la parte media
del hueco axilar. Junto al horde del musculo pectoral mayor pasa la linea axl­
lar anterior; junto al borde del musculo dorsal ancho se extiende ]a linea axilar
posterior. A lo largo del horde posterior de la escapula se situa la linea esca­
pular. Los puntos de entrecruzamiento de estas lineas con las distintas cos-

FIG. 4. Rcprcscntacion dcl csquclcto clcl t6mx visto por clcluntc, con proyccci6n de _Jos 161.>ulos pul­
monarcs y de los limitcs plcuralcs. Los limites pleurales aparecen de color nzul, los limites pulmonares
en negro. La porci6n del corazon no cul>icrla por cl pulm6n sc ha reprcsentudo en a:.ml oscuro. La0

linca de puntos corrcspondc n la proyeccion del diafragma .

mayor empieza en la parte anterior aproximadamente a la altura de la 6.a cos­
tilla, y se dirige oblicuamente hacia fuera y arriba. El horde superior del mtisculo
pectoral mayor se reune con el horde interno del musculo deltoides sin limites
precisos ; solo en el punto en que las dos musculos confluyen, aproximadamente
en la parte media de la clavicula:, se aprecia una depresi6n ostensible, la fosa
infraclavicular (fosa de Mohrenheim) (fig. 1), que tiene importancia cuando
se trata de buscar la arteria subclavia por debajo de la clavicula (pag. 78). 'En
el surco entre las dos musculos citados se encuentra la vena cefalica, que asi­

2. KIRSCHNER : Tecnica operatoria. I J.
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mismo penetra en la fosa de Mohrenheim (fig. 34). En la parte lateral de la pared
toracica se aprecian las digitaciones del serrato mayor tan pronto como se
eleva el brazo mas alla del angulo recto. De sus numerosas digitaciones solo s
aprecian las inferiores, en tanto no estan recubiertas por el musculo pectoral
mayor (figs. 1 y 2). Su reconocimiento es importante para la practica de la

Fm. 5. Representacion del esqueleto del torax visto por delr:i.s, con proyeccion de Jos J6bul_os pul­
monares y de los limites pleurales. Los ultimos, representados en azul. Las lineas punteadas indican

la proyecci6n del diafragma y de los rinones

incision toracica de Bayer, que preserva los vasos y musculos de la region (pa­
gina 328). Por debajo de la inserci6n i:Ie los musculos pectorales mayores se
aprecian a menudo en la linea media los dos rodetes de los musculos rectos
del abdomen, separados por la linea alba (fig. 2). Por encima de la clavicula
suelen reconocerse claramente los musculos cervicales, ya que por sus porcion@°
inferiores limitan la fosa supraclavicular, formando asi una parte de la caja
toracica, por lo cual se les menciona aqui de nuevo. El borde inferointerno

Preliminares anatomicos, fisiologicos y clinicos 19

de las dos porciones del esternocleidomastoideo, que se insertan en el mango
de] estern6n, en la articulacion esternoclavicular y en la porci6n interna de la
clavicula (fig. 1), es algunas veces visible, pero siempre apreciable por palpa­
ci6n en ciertas actitudes de la cabeza. Entre dichas dos porciones se encuen­
tra la fosa supraclavicular menor. El limite externo de la fosa supraclavicu­
lar mayor lo forma el musculo trapecio, que con el angular del omoplato
subyacente clan forma al contorno de la nuca y hombro (ig. 3). EI musculo
trapecio con otros musculos caracteriza la forma externa del dorso. Como
el citado musculo trapecio se inserta en la linea media desde la protuberan­
cia occipital externa y en los ligamentos supraespinosos que unen las apofisis
espinosas de las vertebras, hasta la 12.a vertebra dorsal, y en la region de
la 7.a vertebra cervical forma un ancho campo romboidal que se traduce en
una evidente depresion entre los rodetes musculares, ha de atribuirsele esen­
cialmente la forma superficial caracteristica del dorso (fig. 3). Ademas, por
su insercion en el horde superior de la espina de Ia escapula, hace que esta
forme relieve. En toda la extension del horde inferior de la espina de la esca­
pula se inserta el musculo deltoides, lo cual contribuye a que dicha apo­
fisis 6sea se destaque con mayor prominencia. Sohre el tercio inferior del
omoplato se observa, estando el brazo elevado, el relieve del redondo mayor,
que por su parte inferior se relaciona sin limites manifiestos con el musculo
dorsal ancho, que se dirige oblicuamente desde dentro y abajo (cresta iliaca,
aponeurosis lumbar, costillas 10.a, 11.· y 12.%) hacia fuera y arriba (labio
interno de la corredera bicipital) a la cabeza del humero (fig. 1). Los musculos
pectoral mayor y dorsal ancho, junto con el redondo mayor, limitan por
clelante y por detras el hueco axilar.

Como el cartilago costal de la primera costilla esta situado inmediata­
mente por debajo de los segmentos esternales de la clavicula, el primer espacio
intercostal intercartilaginoso apreciable por palpacion es realmente el primero,
ya partir de este se cuentan los demas con relativa facilidad (fig. 1). Los limites
del corazon pueden determinarse por percusi6n. El corazon se extiende aproxi­
madamente desde los limites inferiores de la 3.a costilla hasta la 6.a. Como la
situaci6n de la areola mamilar corresponde poco mas o menos al 4.° espacio
intercostal, el choque de la punta del corazon se percibe un traves de dedo por
debajo y por dentro de la areola mamilar, en el 5. 0 espacio intercostal (fig. 2).
El limite izquierdo externo de la matidez cardiaca relativa corresponde tam­
bien aproximadamente al punto de transici6n de las costillas al cartilago
costal. El area de matidez absoluta del corazon es, como sabemos, mas pequena,
alcanza aproximadamente desde la 4.a a la 5.a costilla, y hacia la izquierda y
afuera es algo mas de un traves de dedo menor que la matidez relativa.

Los lmites de los pulmones se establecen igualmente en relaci6n con las
costillas y los espacios intercostales. Dado el desplazamiento de los pulmo­
nes, estos limites varian considerablemente segun se consideren en la ins­
piracion o en la espiracion. Como dichos limites pueden determinarse en el
vivo por percusi6n, no cabe admitir en el individuo vivo limites pulmonares
absolutos. Los limites vienen dados por la transicion del sonido percutorio
pulmonar al sonido percutorio propio de los 6rganos vecinos. Hacia arriba, los
limites del pulm6n se extienden hasta 364 cm. por encima de la clavicula.
Por abajo y en el piano posterior, siguen un trayecto casi horizontal. Por de­
lante comienzan, en el lado derecho, aproximadamente en la insercion esternal
del 6. 0 cartilago costal, y en el ]ado izquierdo, en la insercion del 5. ° cartilago



izquierdo, por la transici6n al sonido timpanico del estomago o intestino. En
este ultimo lado los limites anteriores del pulmon presentan primero un tra­
yecto arqueado hacia fuera desde el 4. 0 espacio intercostal hasta dos traveses
de dedo por dentro del limite de la 6.a costilla y su cartilago costal en el cual
puede apreciarse la matidez absoluta del corazon. Los limiites pulmonares no
son en modo alguno absolutos, pues en la inspiraci6n, al descender el diafragma
Y ser ocupado el seno costodiafragmatico por el pulm6n, los limites inferio­
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---_M.intercos­
tal externo

---M.intercos­
tal interno

FIG. 8. Corte a traves de la pared toricica
lateral, con representacion de las costillas,
de los musculos intercostales externos e inter­
nos, y vasos y nervios que discurren junto al
borde inferior de las cos tillas y en parle par

detras de las mismas

Prcliminarcs anatomicos, fisiolugicos y clinicos

res descienden 2-8-10 cm., segt'm el grado de Ia inspiraci6n. Ascienden tambien
los limites superiores de! pulm6n, aunque no en grado tan elevado. Esta dis-

·+ t
tension de los pulmones es solamente posible porque la cavidad pleural se
extiende esencialmente mas abajo que las limites pulmonares. Esto es de im­
portancia tanto para la apertura de la cavidad pleural como para Ia de abscesos
subfrenicos y para las intervenciones en el rifi6n (fig. 5). En contraposici6n a
los limites inferiores del pulm6n, el limite de la pleura por delante y por fuera
es esencialmente mas elevado que por
detras. En la parte media, por delante,
corresponde a los limites pulmonares, para
luego, hacia la parte lateral y externa,
descender notablemente, de manera que
en la linea mamilar alcanza ya aproxima­
damente el 7. 0 espacio intercostal, en la
linea axilar cruza el 10. 0 y en la linea
media posterior corresponde poco mas o
menos al extrema superior de la 12.a ap6-
fisis espinosa. Los limites de los pulmones
y de las pleuras varian no solo con la
respiraci6n, sino tambien con la edad, de
manera que en el lactante, correspon­
diendo a la mayor extension del higado,
tienen una posici6n esencialmente mas
elevada que en el adulto. En la vejez es
cuando alcanzan los limites mas bajos.

La caja toracica, en tanto se consi­
deran las costillas y Ia columna vertebral,
esta completamente revestida en, su inte­
rior por la fascia endoloracica. En las
soluciones de continuidad osea que dicha
fascia salva a manera de puente, presenta
una estructura muy consistente. Hacia
el interior de! t6rax, la fascia endotora­
cica esta recubierta por la pleura parietal.
Los espacios intercostales, aparte de la
fascia endotoracica, estan ocupados par
los musculos intercostales. Los musculos
intercostales eternos se disponen oblicua­
mente de atras y arriha hacia delante y
abajo, y ocupan los espacios intercostales empezando en la parte mas posterior
o vertebral hasta la articulacion de la costilla con el cartilago costal. Los
musculos intercostales internos se comportan de modo inverso, dirigiendose
desde clelante y arriba hacia atras y ahajo, empiezan en la region de Jos car­
tilagos costales y se extienclen hasta el angulo de la costi1la. Los musculos
intercostales externos sirven principalmente para la inspiracion, pues aproxi­
man la costilla inferior a la inmediata superior. En la caja toracica se encuen­
tra tambien el musculo trianqlr dcl eslern6n, que se extiende en forma de
lamina aplanada entre el estern6n y la porcion anterior de las costillas 2.4-6.%.
Este musculo, al contraerse, reduce la caja toracica.

FIG. 7. Representaei6n del esqueleto del
torax vis to porel lado izquierdo, con indicacion
de los pulmoncs, !6bulos pulmonares y limitcs

pleurales

F1G. G. Representacion del esqueleto del
torax visto por el !ado derecho, con indicacion
de los pulmones, lobulos pulmonares y limites

pleuralcs
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costal, para luego descender ligeramente hacia fuera hasta el punto d t
?""}"into de lg lea mamt@r con ta 6.s cos@Ila, cortando a iivi ai,"$"

x 1ar, aproximadamente, el 8.° espacio intercostal, correspondiendo " mnea
7pp%,p,a h 1o· co»is. isto» iiit@s se are&ti, coo in.,$,"
et 1ado terecho por la linea de transici6n a la matidez hepatica, y en el i'
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aorta y subclavia, y, en parte, en la mamaria interna, rama colateral de la ar­
teria subclavia. Los vasos mtercostales anteriores y posteriores se anastomosan
directamente unos a otros. Las arterias intercostales posteriores perforan la

Entre estas dos capas musculares se encuentran los vasos y los nervios ­
tercostales. Los vasos intercostales tienen su origen, en parte, en las art;

Nervio vago derecho Tronco braquiocefalico
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fascia endotoracica por debajo de la apofisis transversa de la vertebra a la que ·
pertenece la costilla correspondiente. La arteria se acompaiia de una vena
y de un nervio intercostal. En su curso ulterior las vasos se ocultan casi por
completo por debajo de! borde inferior de la costilla situada inmediatamente
par encima. Este dato es importante para Ia punci6n pleural, que en el seg­
mento posterior de las espacios intercostales puede practicarse sin lesionar
la arteria (fig. 8), y tambien lo es para la resecci6n costal, pues permite
preservar las vasos y los nervios cuando se procede en forma completamente
subperiostica. En la puncion del mediastino ha de procederse con precaucion,
ya que en el angulo entre la ap6fisis transversa de una vertebra y Ia costilla
situada por debajo se encuentran adosados, arteria, vena y nervio.

Las arlerias inlercoslales anleriores se encuentran tambien en el horde
inferior de las costillas correspondientes. De ellas nacen los ramos perforan­
tes, de los cuales, los correspondientes al segundo y tercer espacio intercostal
son importantes para la nutricion de la glandula mamaria. La arteria mamaria
interna, despues de su origen en la arteria subclavia, se coloca primero par de­
tras de la clavicula, y luego, pasando por detras de la articulacion esternocla­
vicular, desciende, siguiendo un trayecto aproximadamente paralelo al ester­
non. A nivel de las amplios espacios intercostales superiores, especialmente
<lei 2. 0 al 4.°, es donde se libera con mas facilidad. AI buscarla se ha de recordar
que en Ios espacios intercostales la arteria se encuentra aproximadamente
a 1 6 1 ½ cm. de distancia <lei horde de! estern6n, y con menor frecuencia
hacia fuera u oculta por detras del estern6n. Algunas veces, en su trayecto, Ia
arteria se aproxima al esternon a medida que desciende, y otras se mantiene
paralela al mismo. En las tres espacios intercostales superiores se encuentra
directamente par debajo de los musculos toracicos y sobre la fascia endotora­
cica y la pleura. Por debajo del cuarto espaciq intercostal, el musculo trian­
gular de! estern6n separa la arteria de Ia fascia endotoracica y de la pleura.
Por esto, al proceder a su liberacion en las espacios intercostales superiores,
ha de tenerse gran cuidado de no Iesionar la fascia y la pleura (pag. 82). Final­
mente, en la region del sexto cartilago costal se divide en sus dos ramas termi­
nales, de las cuales una va al diafragma y otra se anastomosa con la arteria
epigastrica (fig. 9).

Las venas inlercoslales acompaiian a las arterias. La vena mamaria interna
es doble en Ios espacios intercostales, con excepcion de las dos superiores,
donde ambas venas se han unido para formar una sola (fig. 9).

Junto a las venas se encuentran las vias lin/rilicas. (Respecto a las vias
linfaticas de la pared toracica, vease pagina 152.) La disposici6n de las
vias linfaticas en el interior de la pared toracica corresponde a la de Ios vasos
intercostales y al trayecto de la mamaria interna. Conforme a ello,- una parte
de la linfa circula, como las venas intercostales, hacia la columna vertebral.
Los ganglios linfaticos correspondientes se encuentran a ambos !ados de la co­
lumna vertebral y en la parte posterior de! espacio mediastinico. Desde aqui la
linfa afluye en gran parte al conducto toracico. Los vasos linfaticos que siguen
el trayecto de las venas mamarias internas recogen la Iinfa de las vias linfaticas
mas internas de la pared toracica. De aqui se dirige a traves de las ganglios lin­
faticos de los espacios intercartilaginosos costales para desembocar, par ultimo,
en las grandes corrientes linfaticas, en la abertura superior de la caja toracica.

Los nervios inleri:oslales siguen igualmente en casi toda su extension el
horde inferior de las costillas situadas inmediatamente por encima (fig. 8).

Tronco venoso
-------- braquiocefalico
----------. Xervio recurrente

izquierdo

Ner, vago izquierdo

A. carotida primitiva° 1zquierda
,/ Arteria subclavia
• izquierda..<

Anastomosis entrc la ar­
, --- tcria rnamaria intcrnn

,.::::.---- y la arteria cpigtislrica
derecha

t
t
I

I ,

t---Mo,la '•'"'"''~ dmdm
F1cG. 9. Representacion de los grandes vasos del mediasti , .. 41ar

y de la arteria y venas mamarias inter as e uno superior, de la fosa _supraclavicu
rnas y sus anastomosis con los vasos epigastricos

V. mamaria interna. _

A. mamaria interna---+­
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Tambien esto tiene importancia para el cirujano, ya que para el bloqueo
de los nervios intercostales, que con tanta frecuencia es necesaria, la costilla
proporciona un buen punto de referencia para la inyeccion perineural del
anestesico.

Los pulmones estan dispuestos de tal manera en el espacio pleural, que
ocupan la cavidad toracica en su mayor parte. Alcanzan la pared externa de
la caja toracica casi en toda la extension de las costillas. En la region de la
1.a costilla sobresalen en forma de cupula por encima del plano costal (figu­

difusamente reparticla, pero la cavidacl pleural no contiene aire. De este modo
se realiza la adhesion que une la superficie de! pulm6n con todas las partes
de la superficie interna de la caja toracica tan firmemente que aquella se ve
obligada a seguir los movimientos de la caja torcica en la respiraci6n, sin
que, no obstante, se le impida su deslizamiento paralelamente a Ia superficie
(vease mas aclelante). Este movimiento obligado de Ia superficie de Ios pulmo­
nes se extiende tambien al segmento correspondiente al cliafragma.

Como la hoja visceral de Ia pleura reviste completamente Ios clistintos
16bulos, exis te tambien la posibilidacl de que en caso de diferente extension

FIG. 10. Cara mediastinica del_ pulm6n derecho con rcprcscntaci6n de! hilio de los bronquios, vasos
y ganglios linfalicos , '

ras y 7). Sus bases descansan ampliamente sobre el diafragma. Como los
pulmones ·estan recubiertos por la misma serosa que tapiza todo el interior de
la cavidad toracica, y se deslizan hacia arriba y hacia abajo en los m6vimientos
respiratorios de la caja toracica, su fijacin a la misma solo puede ser local
mente lmutada y radica en la region de la entrada y salida de los vasos, y en la
entrada de las grandes vas aereas en el pulmon (hilio). En esta region se unen
tambien la pleura pulmonar (visceral), que reviste aisladamente los grandes
lobulos, y la pleura toracica (parietal), que reviste la pared toracica externa,
el diafragma y el mediastino. En el hilio pulmonar el pliegue de reflexion rodea
en forma oval la entrada de las antes crtadas formaciones y se continua hac1a
el lado caudal formando una especie de Iigamento pulmonar (dig. 10). Entre
la pleura panetal y la pulmonar se encuentra una escasa cantidad de liquido

- Vena pulmonur

---- Arteria pulmonar

Cara mediastinica del pulmn izquierdo, con representacion del hilio (l.Jronquios, vasos
y ganglios linfaticos)

Ilronquio principal
izquicrdo

de Ios segmentos superiores o de los inferiores de la caja toracica se muevan
durante la respiracion, deslizandose una sobre otra, las superficies de contacto
Iobulares. Las cisuras interlobulares que se extienden desde las superficies
de los pulmones hasta el hilio, dos en el lado derecho una entre los lobulos
superior y medio, y otra entre el mecho y el mfenor - y solo una entre los
l6bulos superior e inferior en el lado izquierdo, presentan un trayecto bien
determinado (figs. 6 y 7). Para Ios detalles de este trayecto y la liberacion ope­
ratoria de las cisuras, vease Empiema interlobular, pagina 297. En cada lobulo
pulmonar penetra un bronquio grueso, y correspondiendo a ello, el bronquio pr­
cipal derecho se divide en tres bronqu10s y el izquierdo en dos (figs. 10 Y 11).
La bifurcaci6n de la traquea en los dos bronquios principales suele _ corres­
ponder, con relaci6n a la pared toracica anterior, aproximadamente a mvel del

FIG. 11.

Bronquio eparlerial

\ Bronquio hiparterial
_, \--- para el Iobulo inferior

· · \ Ganglios linfaticos
------ -· de! hilio

Vena pulmonar .-

Arteria pulmonar -----­

Bronquio hiparterial .­
pam cl l61mlo mcdio ·-
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segundo espacio intercostal, algunas veces del primero, mas rara vez del tercero.
La inserci6n del segundo cartilago costal en el esternon corresponde a la tran­
sici6n del mango del estern6n al cuerpo del mismo (angulo de Ludwig) (fig. 9).
Esto permite localizar con facilidad el segundo espacio intercostal. El bronquio
principal derecho sigue un trayecto descendente sin desviarse apenas de la
direcci6n de la traquea. Despues de un corto trayecto arranca del bronquio
principal derecho, casi perpendicularmente a su direcci6n, el bronquio eparte­
rial, cuyas ramas se encuentran por encima o a la misma altura que la arteria
pulmonar derecha (figs. 10 y 12). EI bronquio eparterial se dirige al lobulo su­
perior derecho, mientras que Ios restantes bronquios gruesos se dirigen uno al
l6bulo medio y otro al 16bulo inferior, donde se dividen rapidamente en varios
bronquios menores.

En el lado izquierdo el bronquio principal es mas largo, llegando hasta
mas abajo. De las dos ramas principales, una va al l6bulo superior, en tanto
que la otra, dividiendose rapidamente, va al l6bulo inferior (fig. 12). La rami­
ficacion en los pulmones es, pues, distinta en uno y otro lado. Bajo constante
division en ramas cada vez mas pequenas, se ramifica el arbol bronquial a par­
tir del hilio en Ios distintos l6bulos hasta la proximidad de Ia superficie pul­
monar, para penetrar finalmente en forma de pequenisimas ramas en cada uno
de los innumerables Iobulillos pulmonares. Mientras que la constitucion de la
pared de los bronquios corresponde al principio a la de la traquea (o sea
consta de mucosa, membrana elastica, capa muscular y anillos cartilaginosos),
se va modificando luego, perdiendo progresivamente el cartilago, que se con­
serva todavia en Ios bronquios mas pequenos en forma de algunas zonas de
sosten, y desaparece finalmente por completo en los bronquiolos de unmilimetro
de diametro. Las fibras musculares revisten primero Ios bronquios en forma de
bandas, constituyendo haces mas o menos densos, y se las encuentra todavia
en los pequeii.os hronquiolos, ya sin sosten cartilaginoso. Las fibras elasticas
revisten el arbol bronquial hasta los alveolos. La musculatura y el tejido elas­
tico son de gran importancia para la espiraci6n, ya que activa y pasivamente
participan en la_ _retracci6n del pulm6n ; pero son tambien de gran importancia
para la circulacion sanguinea en los vasos capilares del pulm6n, influencia que
ejercen asimismo sobre el mediastino y sobre el coraz6n, especialmente en sus
sectores con paredes mas delgadas.

La irrigacion sanguinea de los pulmones, que antes se suponia clividida en
dos grandes sectores vasculares arteriales, el de las arterias pulmonares atri­
buido a la respiracion y el de las arterias bronquiales a la nutrici6n, hoy se
considera bajo un criterio unitario. Segun W. FELIX (1), cuyas indicaciones
respecto a la irrigacion sanguinea de Ios pulmones seguimos, los capilares
de las arterias bronquiales irrigan el arbol bronquial hasta los bronquiolos
respiratorios, mientras la nutricion de los demas segmentos de los conductos
y saculos alveolares, situados proximos a la superficie, pertenecen al terri­
torio capilar de la arteria pulmonar, de manera que una parte del sector vascu­
lar respiratorio sirve tambien para la nutrici6n.

La artera pulmonar primiiiva, que en todo su trayecto se encuentra a la
izquierda del estern6n y junto al mismo, y que a partir del ventriculo derecho,
despues de un_ corto recorrido ascendente, se dirige directamente hacia atras, se
divide, despues de un trayecto de unos 4 cm., en sus dos ramas principales. El
I) _FELIx, W.: Iandbuch der normalen und pathologischen Physiologie, tomo I,

Berlin : Julius Springer, 1925.
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tronco describe un arco muy abierto hacia la derecha, rodeando la aorta as­
cendente. La rama principal derecha continua la direcci6n del tronco, mientras
que la rama principal izquierda arranca de el casi en angulo recto. La bifur­
cacion de la arteria pulmonar se encuentra por debajo y detras del cayado de
la aorta. Proyectado sobre Ia pared anterior del torax, corresponde, aproxima­
damente, a la parte media del segundo espacio intercostal. Estas relaciones
vasculares de la arteria pulmonar son de importancia en los casos de embolia
de la citada arteria, pues como la rama principal derecha es continuaci6n de!
tronco y al mismo tiempo mas ancha que la izquierda, correspondiendo a las
mayores dimensiones de! pulm6n derecho comparado con el izquierdo, el em­
bolo alcanza mas facilmente el pulmcm derecho que el izquierdo (vease Embo­
Iia pulmonar). Las ramas principales de la arteria pulmonar siguen un trayecto
casi horizontal. La rama principal izquierda, despues de cruzar la auricula
izquierda, se clirige hacia atras y alcanza por encima al bronquio principal de!
mismo lado, dividiendose en sus ramas principales, que luego siguen la direc­
ci6n del bronquio principal hacia abajo y afuera. Con el hronquio principal
y con las venas pulmonares, cuyo trayecto sigue por delante de el, forma la
arteria el pediculo de! pulm6n. La rama principal derecha es mas larga que la
izquierda, ya que arranca del tronco principal a la izquierda de la linea media.
Al entrar en el pediculo pulmonar, las ramas principales se dividen en varias
ramas dispuestas en el Iado craneal de! hronquio principal derecho, mientras
que las venas parlicipan en la formacion del pediculo del pulm6n, constituyendo
un grupo superior (anterior) y un grupo inferior (caudal), y por ello contribu­
yen a la configuraci6n del pediculo pulmonar. En el !ado clerecho el pediculo
pulmonar tiene mayor amplitud que en el izquierdo por la intercalaci6n de!
bronquio eparterial, que se encuentra mas hacia el !ado craneal, y por el tronco
vascular especial para el 16bulo medio y numerosos ganglios linfaticos disemi­
nados (fig. 12). .

De las arterias bronquiales son importantes las postenores. Proceden de
la aorta o de un vaso intercostal, mas rara vez de un vaso esofagico, o de la ar­
teria mamaria interna o de la arteria suhclavia. Proceden, en parte, de la
derecha, en parte de la izquierda, y discurren primero en el mediastino poste­
rior, en la cara dorsal del bronquio principal, donde se ramifican siguiendo a los
distintos bronquios, anastomosandose entre si en su trayecto. Como ya indi­
camos. terminan en Ios bronquiolos respiratorios. Antes de penetrar en los
pulmones, las arterias hronquiales posteriores emiten ramas destinadas a la
pleura. Las ramas que se distribuyen par el tejido subpleural de todo el pul­
mon se anastomosan con las de la arteria pulmonar.

Las relaciones topograficas de las arterias pulmonares, venas y bronquio principal,
cntre si son algo distintas a cada !ado. Si se penetra dcsde delante hacia el pcd1_c_ulo del pul­
mon, lo cual puede ser de importancia practiea en los traumatismos de la region,_hay_que
mantenerse, segun W. FELIX, intrapleuralmente, y, en realidad, siguiendo la superficie late­
ral de la pleura parietal mediastinica. Con este procedimiento, tanto en el lado derecho com1o
en el izquierdo, se encuentran primero ramas de la vena pvlmonar, _]uego, m$ hacia a'r38»
ramas de la arteria pulmonar y, por ultimo, del bronquio principal. Si se consideran las rela
ciones topograficas de las diversas formaciones de arriba hacia abajo, encontramos la dife­
rencia, entre el lado derecho y el izquierdo, de que en el derecho hay, con frecuencia, un
bronquio eparterial con el que se tropieza en pnmcr Lcrmmo, luego s1guen las ramas arteriales,
el bronquio principal y, finalmente, las venas, que en parte se_encuentran a la misma altura
que el bronquio principal, y en parte por debajo del mismo. Los dos troncos arteriales que
se encuentran por delante del bronqu10 cparlcnal, sc dmgcn al iobulo supc110!· En el lado
izquierdo se encuentran, en Ia partc superior, las arterias, luego el bronquio, y finalmente las
venas. De las ramas arteriales del lado izquierdo, las tres anteriores son para el lobulo superior,
y el gran tronco posterior para cl l6bulo inferior. Las venas sc scparan as1m1smo en un grupo
superior y otro inferior.
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F1G. 13. Esquema de la disposici6n de los bronquios,
y de las ramas de la arteria y vena pulmonares, en cl

interior del pulmon.
En cada sector, el campo azul representa la vena, el
blanco el bronquio y cl rojo la arteria. EI semiclrculo
derecho indica la disposicion en el pulmon izquierdo;
cl semicircnlo izquicrdo, en el pulmon derecho.
(De SAUEnnnucu, Cirugia de los 6rganos tor:icicos,

I, 1, Hl28)
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se encontrara ahora la vena, por fuera de ella el hronquio, y todavia mas hacia
fuera, la arteria (fig. 13). Al penetrar las tres formaciones en los distintos I6­
bulos pulmonares presentan un corto trayecto en el cual estan desprovistos
de revestimiento de tejido pulmonar. De ello se deduce que Ios distintos 16bulos
pulmonares, en tanto se tiene en cuenta el tejiclo pulmonar, no estan unidos
uno a otro. Arteria, bronquio y vena estan rodeados solamente de tejido con­
juntivo laxo, recubierto a su vez por la pleura visceral, que tambien penetra
profundamente en las cisuras interlobulares. Por consiguiente, para ampu­
tar un lobulo pulmonar, lo que s6lo es posible previa Iigadura de los grandes
vasos y secci6n clel bronquio correspondiente, despues de resecar algunas
costillas en la parte anterior y abrir
ampliamente Ia pleura, hay que
penctrar, o bien, como ya hemos
indicado, desde delante a Io largo
de Ia pared lateral de Ia pleura
mediastinica, y aqui, al alcanzar el /
pediculo pulmonar, abrir otra vez
Ia pleura para llegar a las formacio­
nes que integran aquel, o bien hay
que penetrar, despues de la resecci6n
lateral de las costillas (veanse pa­
ginas 102 y ss.) y apertura de la
cavidacl pleural, en una de las cisu­
ras interlobulares. Una vez alcan­
zaclo el fondo de saco que forma la
pleura entre uno y otro lobulo, se
la secciona de nuevo, y penetrando
con precauci6n hacia las formacio­
nes del pediculo, es posible separar
uno de otro arteria, bronquio y vena
(figs. 49-51). La ultima via ha sido
perfeccionada por SAUERBRUCH y
sus discipulos como metodo de elec­
cion cuando se trata de suspender
totalmente el aflujo de sangre al
l6bulo y determinar asi la retracci6n del mismo antes de su amputacion. Des­
graciadamente, el primitivo plan de SAUERBRUCI-I, de obtener por Ia ligadura de
los vasos de un lobulo su retraccion en forma que no hiciese ya necesaria la am­
putaci6n, ha fracasado por existir con frecuencia varias anastomosis vasculares
entre los distintos l6bulos y comunicaciones con las arterias bronquiales, de
manera que no puede obtenerse una isquemia completa. La practica de la liqadura
de Los dislintos vasos de los lobulos pulmonares puede verse en la pagina 103.

Entre los dos pulmones se encuentra- intercalado el espacio mediastinico,
en el cual se encuentran el timo (fig. 14), el coraz6n con los grandes vasos,
la traquea, el es6fago y las vias nerviosas aferentes y eferentes. Como ya indi­
camos, el espacio mediastinico se encuentra cubierto a ambos lados por el
revestimiento pleural parietal, que a nivel del hilio pulmonar se continua con
la pleura pulmonar, y que esta en conexi6n con las costilJas y la po_rci6n dia­
fragmatica de la pleura parietal. EI coraz6n, y especialmente los grandes vasos,
aiden el espacio mediastinico en un espacio anterior y otro posterior. En el

a sang venosa para llevarla a la auricula izquierda, es importante averi­
s.ar .as re actonc:s rec1proc_as de estas tres formaciones principales. Segun el

1a stab ·tclo por \\. FELIX, las tres forrnaeiones coneurrentes se dis-
onen de tal manera que considerando las que se dirigen hacia el vertice pul­
oar nismo en el lado dereclo que en el izquierdo, se eneuentra en la parte

.is Iuu ma ta arterra. por fuera de esta el bronquio y, finalmente, aun mas
acta tuer. ta vena (dig. l). Si se mantienen las relaeiones reciproeas indi­
:adas ent 'itadas formueiones, y en el lado derecho se hace girar el sector
··re-·· · r ~ ') ' · u· t ~ ' 1 · ' 1
" ·.S id0 er tas mismas en sentido contrario a las agujas de
re. ene lade izquierde. e: ?i mismo sentido que las agujas del reloj.

e mneror o sea para los lobules medio interior.
vrmaeenes eoeurrenutes conservaz enre si la mism:a dis;osicion

rt mas intern de los seeeres inferior?s

Fr&. 12. Distribueion de los bronquios y vasos sanguineos en el interior del pulmon. Ambos pulmones
se han disecado desde la prte anterior hasta descubrir los bronquios y vasos ineluidos en el mismo.

De SERR'CH, Cirugia de los organos toricicos, I, 1, 1928)

Todo el hilio del pulmon esta rodeado por la pleura pulmonar, que por
encima, delante y detras del hilio se refleja para constituir Ia pleura medias­
tinica. Por debajo del hilio la hoja anterior y posterior de la pleura pulmonar
unidas forman el ligamento pulmonar, que desciende hasta el diafragma para
continuarse Iuego con la pleura mediastinica y la diafragmatica (figs. 10 y 11).
Segun \V. FELIX, a traves del mediastino es posible llegar incluso a la ar­
teria pulmonar, pero solo cuando se trata de alcanzar el tronco principal o las
ramas principales. Como en todo lobulo pulmonar penetran un gran bronquio
y un grueso tronco de la arteria pulmonar, y una vena principal recoge
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F1G. 14. Proyeccion del corazon, de los grandes vasos, del tiroides sobre la parte anterior de! cuello
y pared anterior de! t6rax, y sus rclaciones con el timo

mediastino posterior, Ia serie de cuerpos vertehrales forman una prominencia
tan extensa que ocupan 1/3 del piano sagital. Por detras y abajo, y por delante
y arriba, las cavidades pleurales de ambos lados se aproxmman uno a otro
de manera que al aumentar la tension en un espacio puede observarse una
extension del mismo mas alla de Ia linea media a expensas del espacio del otro
lado (pag. 707).

EI espacio mediastinico esta ocupado por diversos organos de volumen
constantemente variable (vease pag. 704), y para facilitarles· estas variaciones
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En el mediastino posterior se encuentran el es6fago, el conducto toracico y
las venas acigos y hemiacigos (fig. 18). La topografia de! coraz6n en el espacio
mediastinico es para el cirujano de gran importancia en varios aspectos. Como

los grandes vasos que nacen y desembocan en el corazon, con excepcion
de la aorta y de las venas cavas, penetran y salen .por el hilio del pulmon_; Ia
desembocadura de las venas pulmonares en la auricula izquierda y el ongen

FIG. 15. Rcpresentncicin de la caja toracica con cl coraz6n, los grandes vasos y los grandes bronquios.
La flccha mucstra la via a traves del seno pericardiaco. L parte punteada se encuentra por detras
de las arterias pulmonar y aorta. Los orificios cardiacs se han proyectado correspondiendo_a su topo­
graffa con relacion a la pared toracica anterior. E l pericardio se ha representado con sus fosillas. Los

nervios frenicos se han rcprcscntado en su situacion hasta la enlracla en el diafragma
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se encuentran envueltos en tejido conjuntivo laxo. El mediastino esta limi­
tado en ambos lados por la pleura mediastinica. Este espacio esta cerrado
por abajo por el diafragma ; por la parte superior no esta cerrado P.0;
membrana serosa alguna, de manera que despues de la seccion de la pie

1y de las aponeurosis superficial y media, desde Ia fosita supraesterna
puede penetrarse directamente en el mediastino anterior (figs. 473 y 474).
Como ya hemos indicado, el corazon, rodeado de su pericardio y los grand?
vasos que del mismo salen y en el desemhocan, ocupan la parte principal d
espacio mediastinico. Todas estas formaciones se encuentran en el espacio
mediastinico anterior (fig. 15). A ellas hay que aiiadir la traquea y el timo.
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3. l(mscmrnn : . Tccnica operatoria. lV 1.

FIG. 1G. Sc ha incindido cl pcricardio. EI corazon se ha girado hacia la izquicrdn. Asi sc h:m libe­
rado y hecho visibles las cicscmbocaduras de las venas cavas superior e inferior, y entre ellas _se ve
la fosilla derecha, en la cual se acumula el liquido en caso de derrames, Se aprccm la relacion del

tejido adiposo cardiaco con la pared de la arteria pulmonar

de la vena cava superior, mientras que el izquierdo se dirige oblicuamente
por encima del cayado de la aorta hacia la izquierda, pudiendoalcanzar por su
horde superior los limites de Ia fosa supraesternal. La division de Ios troncos
venosos braquiocefalicos en sus ramas principales ocurre detras de la articu­
laci6n esternoclavicular (fig. 15).

EI coraz6n esta envuelto por el pericardio. Importa senalar que el pericardio
envuelve completamente tambien a los grandes vasos, por lo menos en su parte
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anterior, de manera que solo despues de la apertura del pericardio puede al­
canzarse el origen y desembocadura de los grandes vasos o el corazon (pag. 907).
EI pericardia fibroso, con su hoja interna serosa (parietal), recubre la hoja
serosa interna en contacto con el musculo cardiaco (pericardio). La hoja ex­
terna (pericardia fibroso) consta de tejido conjuntivo resistente y esta re­
vestida igualmente en su superficie interna por una membrana serosa (la
hoja parietal). Los fondos de saco constituidos por la continuacion de la hoja
externa con la interna se encuentran, en la cara anterior, en la region
de Ios grandes vasos, que estan parcialmente incluidos en el pericardia. El
limite superior pasa de la auricula derecha, oblicuamente por encima de la
entrada de Ia vena cava a la aorta ascendente, que se encuentra incluida en el

de Ia arteria pulmonar estan en inmediata relaci6n con_ los grandes bronquios.
En cambio, la base del coraz6n (plano valvular), refenclo a la pared toracica
anterior, corresponde a una linea que une la inserci6n esternal del tercer
cartilago costal izquierdo con la del sexto cartilago costal derecho (fig. 15). El
eje longitudinal del coraz6n en direcci6n sagital y frontal se separa de la
linea media unos 40° y, ademas, ofrece una torsion en su eje longitudinal.

A consecuencia de la posicion oblicua del eje longitudinal del corazon en
direccion saqital, la porci6n ventricular se aproxima a la pared anterior de!
trax, mientras las auriculas permanecen alejadas de dicha pared toracica.
A ello se anade la posici6n oblicua en direccion frontal. Por esta, la punta del
coraz6n se separa de la linea media para dirigirse hacia la proximidad de Ia
linea mamilar izquierda (fig. 15). Como ademas, el corazon presenta una torsion
alrededor de su eje longitudinal en sentido opuesto al movimiento de las agu­
jas del reloj, resulta el ventriculo derecho el situado mas pr6ximo a la pared
del torax, siguiendo a este la auricula derecha; el ventriculo izquierdo y la au­
ricula izquiercla corresponden a un piano mas posterior y pr6ximos al diafrag­
ma. Como consecuencia de estas diversas alteraciones de posici6n de! coraz6n, las
aberturas auriculoventriculares, especialmente la derecha, toman una posici6n
casi vertical. Si se proyecta la situaci6n de los diversos orificios de entrada y
salida del corazon sobre la pared toracica anterior, se les encuentra casi exacta­
mente detras del esternon. A nivel de la 3.a costilla izquierda emerge la arteria
pulmonar, y de un punto por debajo y hacia la derecha sale la aorta. En una
linea ligeramente arqueada hacia el !ado craneal, uniendo el extremo esternal
del tercer cartilago costal con el del sexto cartilago costal, se encuentran las
valvulas mitral y tric(1spide (fig. 15). Refiriendose a ellos pueden sealarse
sin dificultad los limites del corazon y el curso de los grandes vasos. La base
del corazon esta dispuesta, por consiguiente, tambien oblicuamente, desde la
inserci6n del tercer cartilago costal izquierdo a la insercion del sexto cartilago
costal derecho, sobresaliendo algunos centimetros por ambos lados del ester­
non (fig. 15). Como ya es sabido, la punta del corazon se percibe en el quinto
espacio intercostal, algo por dentro de la linea mamilar. Desde aqui los limites
inferiores del corazon se dirigen, pasando por encima de la base del apendice
xifoides y formando un ligero arco de convexidad inferior, al sexto cartilago
costal, a unos 2 cm. de distancia de su insercion esternal, para unirse con el
punto antes determmado de la base del coraz6n. La arteria pulmonar, que apa­
rece muy corta a consecuencia de su trayecto ostensiblemente dirigido hacia
atras, proyectada sobre la pared anterior del trax, se extiende desde la val­
vula indicada, o sea desde el centro del tercer cartilago costal, verticalmente
hacia arriba, hasta el horde inferior de la 2.a costilla. Por dentro de la arteria
pulmonar Y alcanzando hasta por encima de! horde externo de Ia caja toracica,
se encuentra la aorta ascendente. El cayado de la aorta referido al esternon,
alcanza poco mas o menos la parte media del mango del esternon, para ar­
quearse luego hacia la derecha y atras (fig. 15). EI orign de los grandes troncos
principales del cayado de la aorta se encuentra asimismo por detras del mango
del esternon. Mas hacia afuera, por co'nsiguiente, a Ia derecha de Ia aorta, pene­
tra la vena cava superior en la auricula derecha. La proyeccion del citado vaso
sobre la pared anterior del torax rebasa ampliamente el borde derecho del
esternon. La reunion de los dos troncos venosos braquioceflicos esta situada
aproximadamente por detras de la insercion del primer cartilago costal en el
esternon. El tronco braquiocefalico derecho continua hacia arriba la direccion
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Auricula V:'tlvula Conclucto v,,lvula Vcntriculo Pleura costal
dcrccha trictispidc lon\cico mitral izquierclo

F1G. 18. Corte transversal a traves de la parcel toracica, scgim BRAUNE,. a nivcl de.. 1~ 8._' "?rtcbr-~
dorsal, con rcprcscnlaci<in de los limites pulmonares y pleurales, del corazon y del pericardio, con sus

fondos de saco

pues permiten una cierta ampliacion de la cavidad del pericardio en caso de
derrame (figs. 1» y 16). Practicamente, estas posibilidades de ampliaci6n son
importantes, porque disminuyen el peliqro de lesion cardiaca en la puncion
o en Ia apertura del pencarcho.

El punto de eleccion para la puncion del pericardio radica en el angulo
entre el apendice xifoides y el cartilago costal de la 6.a costilla izquierda (LA­
nREY-IE1). Puncionando en este sitio y llevando la aguja por detras de la
armazon osteocart1lagmosa de la pared toracica, casi paralelamente a la pared
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pericardio hasta la proximidad de la emergencia clel tronco braquioccf1:\lico
(figs. 15 y 16). Despues dicho limite se dirige oblicuamente hacia atras, corres­
pondiendo al conducto arterioso, hasta la arteria pulmonar, cuya primcra parte
hasta el sitio de bifurcaci6n en sus dos ramas principales se encuentra igual­
mente incluida en el pericardio. Esto tiene gran importancia para la practica
de la embolectomia de Trendelenburg (pags. 899 y ss.). Por detras el pericardio
incluye en un corto trecho la emergencia y la entrada de todos los grandes
vasos. En el pericardio se encuentran algunas gotas de serosidad. La cara in-

Aorta

ferior del pericardio descansa sobre la porci6n aponeur6tica o centro frenico
del diafragma. Como la superficie del diafragma desciende con marcada incli­
naci6n hacia la pared anterior del t6rax, el pericardio presenta aqui un espac1o
analogo al seno frenicocostal de la cavidad pleural (figs. 16 y 17). Este espa~IO
se extiende hasta la insercion inferior del diafragma, o sea, en Ia Iinea media,
hasta la base aproximadamente del apendice xifoides y, Iateralmente, hasta
la inserci6n en el septimo cartilago costal. Los extremos derecho e izquierdo
del pericardio corresponden a los limites del corazon, con pequena capacidad
de expansion lateral.

La extension del pericardio en forma de fondo de saco entre el diafragma
y la pared toracica y las dos evaginaciones hacia Ios ]ados, son importantes,

loracica anterior, hacia arriba (!ado craneal), se alcanza, sin lesionar el diafrag­
ma ni Ia pleura, el pericardio. Este punto ofrece, ademas, la ven_taJa de que
permite alcanzar el pericardio en su pun to mas declive. Correspondiendo a _cllo,
la apertura operatoria dcl pericarcho se pracbca, segun REI-IN, en esta misma
region (pag. 856). . .

Las relaciones de los ventriculos, especialmente del izquierdo, con la por­
cion aponeurotica del diafragma sobre la cual cl~scansa en ampha base el seg­
mento inferior del pericardio, son de importancia para el llamado masaje car­
<liaco. Con Ja cavidad abdominal abierta se puede golpear ntnucamente y
amasar el musculo cardiaco a traves de! diafragma. En caso de extrema nece­
sidacl, previa incision del diafragma y del segmento correspondiente del pen-
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cardio, puede practicarse un masaje directo del corazon introduciendo la man
en el pericardio (pag. 881).

0

En el mediaslino anterior, coma ya indicamos, ademas del coraz6n 8
encuentran los grandes vasos que entran y salen de aquel, la traquea y los gin
des bronqmos. En la parte superior se halla el timo o, .en el aclulto, el cuerpo
adiposo que le sustituye. A ambos ]ados del pericardia se encuentra el nervio
frenico, que se dirige hacia el cliafragma (fig. 15). El limite posterior del espacio
mediastinico anterior lo constituye el esofago. Por detras de este se encuentran
la aorta descendente, las venas acigos y hemiacigos y el conducto toracico. Est
disposicion de los organos la encontramos por debajo de la bifurcacion de la
traquea en sus dos bronquios principales, puesto que solo a partir de alli , 0 sea
despues que el cayado de la aorta ha cruzado el bronquio principal izquierdo pa­
sando por encima del mismo, la aorta descendente se coloca detras del esofago.
Por encima del punto de bifurcacion de la traquea, en el mediastino posterior,
se encuentra, en la parte mas dorsal, el esfago y, a la izquierda del mismo,
el conducto toracico. La traquea se encuentra por delante. La vena acigos ha
desembocado ya en la cava superior, mientras la hemiacigos asciende todavia
para desembocar en la yugular interna. Como el esofago limita el mediastino
anterior por detras, se encuentra mas proximo a la parte del corazon situada
mas hacia el lado dorsal. Esta parte es Ia auricula izquierda.

Las formaciones del espacio mediaslinico posterior, con inclusion del eso­
fago, se encuentran inmediatamente por delante de la columna vertebral,
entre los dos sacos pleurales. Por esto el acceso al mediastino posterior. es tan
dificil para la aguja de puncion como para el bisturi del cirujano. La distancia
del mediastino posterior a la superficie externa es considerable (pag. 772 y fi­
gura 18). Aparte de las partes blandas, que comprenden Ia piel y el tejido celu­
lar subcutaneo y especialmente la musculatura, intensamente desarrolladas,
representan un obstaculo la armazon osea de las costillas y las apofisis transver­
sas de la columna vertebral. Pero aun cuando dispongamos de una abertura
en las partes blandas y en la armazon osea, la accesibilidad es todavia dificil,
ya que los vasos y nervios de Ios espacios intercostales representan un obstaculo,
e inmediatamente por debajo de la armazon osea se extienden la fascia endo­
toracica y la pleura. Los 6rganos de importancia vital del mediastino poste­
rior se encuentran en un espacio cuya amplitucl corresponde a la de los cuerpos
vertebrales. El angulo entre la pleura mediastinica y la pleura costal en la region
de las vertebras dorsales superiores es, seg(m FELIX, agudo ; a nivel de la cuarta
vertebra dorsal es aproximadamente recto, y a partir de la quinta vertebra
dorsal hacia abajo es obtuso (hasta 120°). Esto es consecuencia de la forma
estrechada hacia delante de los cuerpos de las vertebras dorsales medias e infe­
riores. El saco pleural a la derecha en la parte posterior y por debajo de la quinta
vertebra dorsal se extiende a menudo hasta la linea media formanclo el fondo
de saco retroesofagico (fig. 18) (BRAUNE, QuENU y HARTMANN, POTARCA)
(pag. 777). Algunas veces este fondo de saco se encuentra tambien por delante
del esofago. Puede extenderse tan ampliamente hacia la izquierda que se apr%
xime al saco pleural izquierdo, rara vez en tal forma evaainado. Esta posibl
lidad debe tenerse en cuenta al practicar la punci6n y en ls intentos de libera­
cion del mediastino posterior (pa.gs. 775 y ss.).

El diafragma cierra y separa por completo las cavidades abdominal Y to­
racica. En realidad, presenta diversas aberturas a traves de las cuales pas~n
los grandes vasos (aorta y vena cava inferior), el es6fago y tambien vasos :mas
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pequeios, nervios y linfaticos que se dirigen de la cavidad abdominal a la cavi­
dad toracica (KUTTNER). Todas las formaciones que atraviesan el diafragma
estan rodeadas de tejido conjuntivo .laxo, lo cual les permite cierta libertad de
movimientos y les concede cierta expansibilidad. EI diafragma esta consti­
tuido esencialmente por tejido muscular en forma de largos haces, con inter­
calacion de una placa aponeurotica (centro frenico). Los haces posteriores se
ongman en la pared postenor de! abdomen (lumbar), los laterales en las cos­
tillas (costales) y los anteriores en el esternon. Los haces estan esencialmente
dispuestos de tal manera que las que tienen su origen en la parte anterior
de las costillas y en la pared abdominal posterior siguen un trayecto sagital.
Tambien los haces laterales anteriores y posteriores siguen un trayecto apro­
ximadamente sagital. Solo los haces puramente laterales que proceclen de la
10.a costilla se irradian en direccion mas frontal. Esta direccion de los haces
musculares es importante para la seccion operatoria del diafragma, que ha de
adaptarse, en lo posible, al trayecto de las fibras para que no sea de temer
la separaci6n demasiado amplia de los haces musculares rechazados. Como los
haces musculares por delante, por detras y por los !ados ascienden formando
con la pared toracica un angulo muy agudo, para clirigirse luego casi horizon­
talmente hacia el centro frenico, se forma entre el diafragma y la pared tora­
cica el angulo costodiafragmatico. Este angulo, correspondienclo .a la gran lon­
gitud de los haces musculares posteriores del diafragma, es especialmente pro­
fundo y comprende dos o tres costillas. Como la cara inferior del diafragma
esta revestida por el peritoneo y su cara superior por la pleura parietal, al igual
que toda Ia pared toracica, tambien el angulo costodiafragmatico esta revestido
por dicha serosa. Segun el graclo de ascenso o de descenso del diafragma, la
pleura de la pared toracica (pleura parietal costal) y la pleura diafragmatica
(pleura parietal diafragmatica) contactan en mayor o menor extension (fi­
guras 6 y 7). Este hecho es tambien de suma importancia quirurgica, pues
solo en el momenta en que se aplica una a otra ambas superficies pleurales,
puede practicarse su adhesion artificial (por sutura) (pag. 359), caso de tener
que practicar la puncion o la apertura transpleural de un absceso subfrenico.

En el hombre sano, aun en la inspiraci6n forzada, el angulo costodiafrag­
matico solo parcialmente se abre y es ocupado por los pulmones al distenderse
estos. La presion atmosferica del exterior, que tambien domina en la cavidad
abdominal abomba el diafragma hacia la cavidad toracica y lo empuja contra

' 0 • • • .,. ' • .,
la cara inferior de los pulmones, a los que sigue en la inspiracion y esp1rac1on.
En el mismo sentido actua el intestino meteorizado. La propia musculatura
diafragmatica se opone al citado abombamiento, al cual se opone tambien el
peso de los organos abdominales, que en realidad solo se hace sentir claramente
en la bipedestacion. Igualmente actua disminuyendo la convexidad toracica
del diafragma la dilataci6n de la abertura inferior del torax en la inspiracion.
Todas estas influencias sobre el diafragma han de tenerse en cuenta cuando se
trata de Iesiones de los segmentos inferiores del torax, en las cuales cabe temer
que esta interesado el diairagma. Lo mismo puede decirse de las intervenciones
operatorias en esta region. . . . .

La situacion de la cupula dia/ragmalica, en el individuo vivo, es facil de
determinar por el examen roentgenologico. La parte derecha de la cupula dia­
fragmatica se encuentra ordinariamente unos 2-3 cm. mas elevada que la iz­
quierda (fig. 4). Tambien la movilidad del diafragma en la respiracion y las
rlimensiones del angulo costodiafragmatico pueden aprec1arse fac!lmente por

·3. IISCEn: Te·nica operatoria. IV 1.
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roentgenoscopia. Muchas veces es posible tambien apreciar por este medi 1lesiones del diafragma. La penetracion de organos de la cavidad at,,,1$]
a traves de una hendidura del diafragma, a menudo resulta visible aun si;al
empleo de medios de contraste. e

El diafragma presenta en todas sus partes una buena irrigaci6n arterial
El nervio principal del diafragma, el frenico, tiene su origen en el cuarto sea~
mento cervical ; en el cuello se dispone oblicuamente sobre el musculo escale
anterior, y en este punto el nervio es acces1ble lo mismo a la presion del dedo
que a la inyeccion, cuando se trata de interrumpir la conducci6n nerviosa, coma
lo es tambien a la frenicotomia y a la exeresis (tomo III, pag. 380, y en este
tomo, pag. 516). Penetra luego en el torax por la abertura superior del mismo
por detras de la vena subclavia, y desciende colocandose en un pliegue del
revestimiento pleural del mediastino, despues de haber cruzado por si parte
mterna el vertice pulmonar. En el torax desciende por el mediastino anterior
junto al pericardio hasta el diafragma (fig. 15). Se divide alli en una rama
posterior y una rama externa. La rama posterior contribuye junto con algunas
ramas simpaticas a la formacion del plcxo diafragmatico.

Por la seccion traumatica u operatoria (frenicotomia) del nervio frenico se
produce la paralisis del lado correspondiente del diafragma. Esta intervenci6n,
como sabemos, se utiliza para excluir de la respiraci6n una parte del diafragma.
Como, a consecuencia de la presencia de un nervio frenico accesorio (YiALTER
FELIX, GoTzE), con la simple seccion del frenico a menudo no se obtiene una
paralisis permanente, FELIX ha recomendado la exeresis del nervio frenico
y GorzE la simultanea seccion del frenico accesorio (vease Exeresis del nervio
frenico en el tomo III, pagina 380, y en este tomo, paginas 516 y ss.). Cuando
solo se desea excluir temporalmente el diafragma, puede liberarse el nervio
frenico de la manera usual y proceder a la congelacion de Trendelenburg­
Perthes (pag. 524).

Una vez obtenida la paralisis del diafragma, este asciende y pcrmanece
en esta posicion elevada o solo se mueve pasivamente, ya que en la bipedes­
taci6n es atraido hacia abajo por la traccion del contenido de la cavidad abdo­
minal y es movilizado en el mismo sentido por los musculos abdominales. En
la inspiraci6n disminuye su convexidad hacia arriba, es decir, contra la regla
usual, por la dilataci6n de la abertura inferior de la caja toracica, a consecuen­
cia de la elevacion de las costillas, y por la relajacion de la musculatura abdo­
minal (movimiento paradojico). ·

En la actualidad, al contrario de lo que ocurria antes, no se concede ya
gran importancia a la respiraci6n diafragmatica, ni aun en el var6n. La escasa
influencia de la respiracion diafragmatica se desprende del hecho de que en su
falta, a consecuencia de la paralisis, no determina manifestaci6n alguna en Ia
respiracion ordinaria. Rm-rnER (1) indica que respecto al grado de la influen­
cia solo podria decidirse en caso de respiracion forzada.

El proceso respiralorio se compone de inspiraci6n y espiracion, que se su
ceden una a otra casi sin intervalo. El proceso de la respiraci6n se regula poF
si mismo y se adapta a las necesidades momentaneas del organismo; es decir,
durante el reposo fisico la respiracion es mas lenta y el recambio gaseoso menoF
que durante el ejercicio fisico. Aparte de ello, la respiracion puede parab~arr
o acelerarse voluntariamente. La inspiraci6n se realiza por el ensan,chamien °

(1) RoHRER: Handbuch der normalen und pathologischen Physiologie, tomo I
p4g. 89, 1925.
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de la caja toracica en direccin sagital y frontal, que lleva anexo el aumento de
Ia capacidad toracica. En detalle, la inspiracion se produce esencialmente por Ia·
accion de los musculos intercostales que elevan las costillas, y estas empu­
jan al mismo tiempo hacia delante el esternon, a consecuencia de la constitu­
ci6n anatomica y de la forma de union articular de las costillas con Ia columna
vertebral. Solo en la respiraci6n forzada, y especialmente en Ia respiraci6n vo­
luntariamente forzada, intervienen ademas otros mllsculos, coma los cervicales,
los abdominales y los dorsales ; todos ellos acttian en el mismo sentido, o sea
en el de ampliar la caja toracica. Tambien el diafragma contribuye a Ia dilata­
ci6n de la caja toracica por aplanamiento de la boveda diafragmatica y aper­
tura del seno costodiafragmatico, en parte pasivamente (por dilatacion de Ia
abertura inferior del torax, por disminuci6n de la resistencia del contenido de
la cavidad abdominal y por relajaci6n de los musculos abdominales), en parte
activamente (por contraccion de Ia musculatura, que se extiende en forma de
arco desde el perimetro inferior de la pared toracica hacia el centro frenico del
diafragma). La consecuencia de este aumento de capaciclad de la caja toracica
hacia delante (con Ia mayor intensidad en los segmentos superiores), hacia Ios
]ados (con con el maximo de intensidacl en Ios segmentos inferiores) y hacia
abajo y, en grado minimo, hacia arriba, porque las costillas superiores experi­
mentan solamente pequeii.as oscilaciones, es la clilataci6n en el mismo sentido
de los pulmones contenidos en la caja toracica y adherentes a la misma. Por
la dilatacion de los pulmones, especialmente en sus segmentos penfencos, el
aire atmosferico es aspiraclo hacia el interior de la cavidad toracica. Segun
W. FELIX, la replecion del aire por presion solo ocurre en los segmentos
marginales inferiores de los pulmones, porque los senos costodiafragmaticos
se aren en el movimiento de inspiraci6n y Ios pulmones son impulsados por el
aire en estos espacios en tanto esten abiertos. El aumento del espacio toracico
y la expansion de los pulmones que necesariamente trae consigo, encuentra
una cierta resistencia en los propios pulmones. La disposicion de las fibras elas­
ticas que siguen primeramente los grandes bronquios, pero luego tambien los
pequenos, y dirigidas, Io mismo que las fibras musculares, dispuestas de modo
analogo, contra Ja superficie pulmonar, permite reconocer las causas de esta
resistencia. Sin embargo, esta resistencia no basta para vencer la adhesion. Pero
en el momento en que los musculos que sirven para la dilatacion de la caja
toracica suspenden su actividad, se manifiesta la accion de estas fuerzas reduc­
toras de la superficie pulmonar, y con ello, de la expansion pulmonar, y se pro­
duce entonces la espiracion. A esto se anade que las costillas y el esternon,
despues de haber alcanzado el apogeo de la posicion inspiratoria, descienden
por su propio peso, actuando en el mismo sentido. Este movimiento se refuerza
todavia por la accion de diversos musculos, mientras el diafragma se relaja,
recobra su posicion abovedada y asciende. Por la reduccion del espacio pul­
monar se expulsa nuevamente de los pulmones una gran parte del aire inspl­
rado, pero en ell a se conserva de moda permanen te una ~arte del aire 1 es­
piratorio, pues la retraccion completa de tados los espacios que contienen
aire no es posible par muy diversas razones. Como los pulmones no pueden
:..is d f lasticas a consecuencia de estarseguir exactamente la accion .e sus uerzas e a: • ..

fij4dos por adhesion de su superficie a la pared interna del torax, los pulmones
t d t Sl·o· n que se opane a la traccionse encuentran en un estado permanen e e en . . .

de la caja toracica. Por ello se originan en la cavidad pleural condiciones espe­
cialcs de tension. Cuanto mas grande es la dilatacion de la caja toracica, tanto
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mayor es la tension del tejido pulmonar. Ya durante el reposo la tension en la
·cavidad pleural es, a consecuencia de ellos, mas baja que en el exterior (menos
6-8 cm. de agua), y en la inspiracion, con la mayor dilatacion del espacio pleu-

. ral (aumento de la tension elastica del tejido pulmonar), asciende al doble
0 aun mas, en sentido negativo, mientras queen la espiracion (disminucion del
espacio de la caja toracica, disminucion de la tension elastica de los pulrnones)
desciende aproximadamente a la mitad.

La autorregulaci6n de la respiraci6n se produce de modo rellejo por medio
del sistema nervioso vegetativo, especialmente por lo que a la inspiracion.
se refiere. En la regulacion respiratoria interviene asimismo la composicion
quimica de la sangre. ·

Las condiciones de tension que acabamos de mencionar son aplicables, no.
solamente a la cavidad pleural de uno u otro pulmon, sino a todo el espacio de
la cavidad toracica y, por consiguiente, tambien al corazon y demas organos
contenidos en el rnediastino. La influencia de la inspiracion y de la espiracion,
y de las oscilaciones de tension a ellas debidas, evidentemente se dejan sentir
tambien sobre dichos organos, y es natural que la accion sobre el espacio hueco
de paredes debiles, lleno de liquido, sea mas intensa que sohre los organos o scg­
mentos organicos de paredes gruesas. Por esto resulta la influencia de la respira­
cion mas evidente sobre las auriculas y los grandes vasos venosos. La influen­
cia de la elasticidad pulmonar actua por los m11sculos y fibras elasticas dirigidos
contra el medias lino, de manera que, en caso de intensa tension de estas fibras,
el mediastino es fuertemente atraido hacia fucra. Esta accion se propaga direc­
tamente sobre las formaciones situadas en el espacio mediastinico. Asi se pro­
ducen oscilaciones de la tension en los grandes vasos y en ciertas partes del co­
razon, que se han denominado oscilaciones respiratorias de la tension, y ejercen,
indudablemente, influencia en la corriente de sangre venosa que afluye a las
auriculas izquierda y derecha. Esta influencia se manifiesta clinicame'nte de
modo muy evidente en forma· de accion aspirante sobre el contenido de las venas
intratoracicas. Esta accion se propaga a las grandes venas extratoracicas y
llega a ser peligrosa en caso de lesion de los grandes troncos venosos en la
proximidad de la abertura superior de la caja toracica, pues facilita la aspira­
cion de gran cantidad de aire hacia el corazon derecho con la consiguiente pro­
duccion de embolia gaseosa. El peligro de la accion aspirante es mucho mayor
cuando el cuerpo esta erguido o en posicion sentada, pues entonces, a conse­
cuencia de la accion de la gravedad, una parte de la sangre de las venas aban­
dona el segmento superior del cuerpo, los vasos contienen poca sangre, se vacian
en el momento de la apertura y aspiran gran cantidad de aire. En la mitad
inferior del cuerpo las condiciones son muy distintas, ya que la accion aspi­
rante de la inspiracion es suprimida por el simultaneo descenso del diafragma ;
asi ocurre por lo menos en el decubito supino. Este fenomeno puede·observarse
en los casos de varices muy desarrolladas de las extremidades inferiores (TREN­
DELENBURG). Si estando el paciente en decubito supino levanta la pierna hasta
la altura necesaria para que refluya la sangre de las dilataciones varicosas, Y
se requiere al enfermo para que verifique inspiraciones profundas, la sangre
venosa es impulsada visiblemente hacia las dilataciones venosas de las varices,
mientras en la espiraci6n refluye hacia Ia vena cava (KLEINSCHMIDT). Existe
aqui evidenlemente una cierta modificacion de la corriente de sangre venosa
hacia el coraz6n en la inspiraci6n y espiraci6n, por Ia cual la sangre venosa es
aspirada en la inspiracion de la vena cava superior y es impulsada hacia el

corazon desde la vena cava inferior en su porcion subdiafragmatica, por lo me­
nos en la espirac10n. La d1smmuc10n de la tension del aire en la cavidad tora­
cica a menos de 6-8 cm. de agua, junto con la adhesion reciproca de las dos
hojas pleurales, es la condicion fundamental para los movimientos respiratorios.
Estas condiciones solo pueden mantenerse cuando existe completa integridad
del espacio pleural. En el momenta en que el espacio pleural se pone en comu­
nicacion con el exterior, desde fuera a traves de la pared toracica, desde el dia­
fragma o desde el pulmon, penetra el aire atmosferico en la cavidad pleural
(nemotorax). Cuando la comunicacion con el exterior se verifica indirecta­
mente a traves de la cavidad abdominal, de ordinario son impulsadas inmediata­
mente partes del contenido de la cavidad abdominal hacia la abertura diafrag­
matica, ocluyendola mas o menos hermeticamente. Pero si la cavidad pleural
esta en comunicacion con el exterior a traves de la pared toracica o a traves
del arbol bronquial, cesa la adhesion entre ambas hojas pleurales, primero
localmente, en el sitio del traumatismo, aumentando despues en extension con
el ulterior aflujo de aire; a consecuencia de su elasticidad, el pulmon se retrae
hacia el hilio. La secuela de haber desaparecido la adhesion de las hojas pleu­
rales y la retraccion del pulmon es el inevitable trastorno de la respiracion,
debido a que entonces prevalece la elashcrdad del pulmon y este no sgue ya la
traccion de la caja toracica. Desde luego, las manifestaciones consecutivas no
interesan solamente el segmento abierto de la caja toracica, sino que se extien­
den tambien a las partes ilesas, pues, como antes hicimos notar, la totalidad
del espacio toracico esta bajo la influencia del descenso de la tension. EI efecto
de la respiracion sobre las formaciones mediastinicas cesa o se reduce por las
mismas razones. , t·

Por las observaciones clinicas se ha comprobadoya desde laceHar89,}""""}"
cue las manifestaciones consecutivas a la penetracitn de aireg",""$$'
racica son muy variadas, segun que dicha penetrac10n se reance e .
gads at«ate s @eg@6 iris. er@ oit@. 1,"",,,"2;k#;""
festaciones clinicas (par4lisis respiratoria reflei%» "2","~etracion masiva,
diaca) son peligrosas en crertas crr~unsta~cras: ne la muerte del paciente.
s«ita, de iire ocurre en ammos Had",2""$,kl, endo que no rodia ser
QUINCKE y GARRE han comprobado ya 3ulm6n, como tampoco cabia
la supresi6n de la funcron resprraton~ ~ ~~ ios raddes vasos y a Ia dismi­
atribuirlo en todos los casos al acodamiento nauineaghacia el corazon. En cam­
nucion por ello provocada de la cornente :~ento del mecliastino, como ya
bio, resultaba evidente que el comi:o_r ara el trastorno respiratorio. La
MunPI·IY habia admitido, debra ser de~rsro/ cuya secci6n transversal es mas
aplicacion a la caja toracica de una a%%,""!gt permite entrar en la cavidad
Pequea que la de las vias aere4s Po0"""iracion una cantidad 1imitada
toracica lesionada a cada movimion",,'_ muy lentamente y solo poco a p0co
de aire, de rnanera que el pulmon se co apr5, . co Por la misma razon el medras­
se realiza el equilibrio con el aire atmosl"",_;n y espiracion; es decir, en la

• · · · ble en la mspll" I ·tmq permanece casr mv~na d t hacia el lado sano y en a esp!l"a-
inspiracion se desplaza solo moclera a;e~ae espiracion aclemas, una parte clel
cion un poco hacia el lado enfermo. n 1 ·ad~ hacia ~l pulm6n colapsado, de
aire expulsado del pulmon sano es rmpu s oco. Pero en el momenta en que,
manera que este puede expansionarse un .P toracica bajo la presi6n atmosfe­
a traves de una amplia abertura de la c

1
aJa . ma el pulm6n se desprende in-: d aire en la m1s» ,rrca, penetra una gran masa e
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mediatamente en toda su extension de la pared toracica y se colapsa. Como
la caja toracica domina la misma presion que en el exterior, en la inspiraZ,]'
se desplaza el mediastino hacia el lado sano; es decir, que el espacio respira.
torio del lado ileso se reduce todavia mas. En la espiracion, especialmente en la
espiracion forzada, al toser y al hacer esfuerzos, el aire del pulmon sano no se
expulsa por la traquea, sino que insufla el otro pulmon y rechaza el medias­
tino hacia la cavidad toracica abierta. Por este desplazamiento del mediastino
hacia el lado enfermo falta la necesaria reducci6n del pulm6n que todavia res­
pira, y por ello resulta gravemente perjudicado el recambio gaseoso. Una parte
del aire espirado pasa en tales casos a traves delbronquio principal del pulm6n
colapsado, distiende a este pulmon y luego, en la inspiraci6n inmediata, vuelve
al pulm6n sano. Estos dos trastornos, tremulaci6n mediastinica (GARRE) y aire
pendulo (BRAUER), son las causas de los graves trastornos de la respiracion
que acompafian al neumot6rax producido de modo agudo.

En el comportamiento del mediasiino, que al ocurrir el neumot6rax abierto
ha perdido su fijeza y sosten, estriba, segun las investigaciones de NISSEN
(1928) (tambien ,¥mss, LAux), la causa de que en el pulm6n con neumot6rax
se produzca una intensa estasis sanguinea y retardo de la circulaci6n. En el
neumotorax cerrado s6lo se producen modificaciones de la replecion sanguinea
de los pulmones y de la circulaci6n cuando la tension del neumot6rax asciende
a valores positivos. Unicamente entonces se produce el empobrecimiento san­
guineo del pulm6n y la disminuci6n de la velocidad de! riego sanguineo.
NISSEN y SuLGER han comprobado por sus investigaciones que las conse­
cuencias de la disnea espiratoria no son la compresi6n del pulm6n y la esta­
sis resultante del coraz6n derecho. Tambien aqui la tension intratoracica actia
sobre las formaciones del mediastino, en particular sobre las venas cavas, y por
tal motivo la cantidad de sangre que llega al coraz6n derecho es deficiente.
Esta, llamada « estasis venosa secundaria >>, se encuentra tambien en otras
enfermedades; por ejemplo, en la mediastinopericarditis (L. REHN, BRAUER,
VOLHARD, SCHMIEDEN) y en los derrames serosos o hematicos en la cavidad
del pericardio, consecutivos a heridas o inflamacion exudativa (pags. 862 y ss.).
Las graves manifestaciones consecutivas al enfisema mediastinico (pag. 617)
se manifiestan asimismo por fen6menos de compresi6n de las venas cavas
(bloqueo cardiaco extrapericardiaco, NISSEN). En sentido opuesto a la pre­
sion espiratoria actua la disnea inspiratoria. La disminuci6n de la tension en
la cavidad pleural o en el arbol bronquial produce un aumento de la aspira­
cion de sangre en las grandes venas cavas. En consecuencia, sobreviene la rapida
dilataci6n del coraz6n derecho ; por ejemplo, estenosis por boio (NIssE).

Estos hechos son de gran importancia en todas las intervenciones operato­
rias en la cavidad toracica; por consiguiente, para toda la cirugia pleural, pul­
monar y mediastinica. Toda apertura operatoria de la caja toracica se acom­
pana fatalmente de la modificaci6n de las condiciones respiratorias y circula­
torias que se instituyen momentaneamente. Esto puede aplicarse asimis
a los traumatismos del torax, en tanto ocasionen la apertura de la cavida
toracica. Al ocurrir la apertura de la caja toracica pueden producirse tambien
graves trastornos de aparicion subita, como la paralisis refLeja de la respiraczon
y tambien la paralisis cardiaca. Por lo general, estos trastornos desaparecen
rapidamente, lo cual depende en parte de que la abertura de la pared de la cavi­
dad toracica sea grande o pequena ; es decir, que el aire atmosferico penetre
en el torax rapida o lentamente. En el primer caso, el pulm6n se separa inme
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diatamente de la pared toracica para retraerse hacia el hilio, mientras que,
en el segundo, la separacion se realiza lentamente, y el pulmon, en virtud de
su elastic1dad, se_ retrae poco a poco hacia el hilio. Cuando el aire penetra
lentamente, los sintomas son relativamente escasos o hasta pueden pasar del
todo inadvertidos, ya que el pulm6n en la caja toracica abierta puede parti­
cipar todavia ampliamente en la respiracion. Este hecho se ha observado repe­
tidas veces en casos de apertura involuntaria de la cavidad toracica, por ejemplo,
en intervenciones en las costillas 11.a. y 12.a.. Al practicar el neumotorax arti­
ficial, las condiciones son distintas, pues se trata entonces de un neumotorax
cerrado; pero en el neumot6rax abierto acaba por llenarse totalmente Ia ca­
vidad pleural con aire atmosferico, aunque la abertura sea pequena, y las
consecuencias para el pulmon correspondiente han de ser las mismas. Para
el cirujano practico reviste no poca importancia saber que toda lesion de
la pared toracica puede conducir a graves trastornos respiratorios y circu­
latorios, y que estas manifestaciones son mas tumultuosas y peligrosas cuanto
mayor es la abertura y mas rapidamente se produce el neumot6rax completo.
De eIJo se infieren las conclusiones necesarias, y asi sabemos que las graves
manifestaciones del neumot6rax ampliamente abierto, ya sea producido opera­
toriamente, ya a consecuencia de un traumatismo, pueden combatirse rapida­
mente transformando el neumotorax abierto en neumot6rax cerrado (pag. 89).
De los hechos antes expuestos hemos de deducir ademas que, cuando no puedc
evitarse el peligro del neumotorax abierto, esto es, en las intervenciones opera­
torias, podemos excluirlo por el empleo de uno de los procedimientos de ten-
sion diferencial (pag. 57). . . .

Basta llegar los tiempos modernos no se observo que el peligro momenta­
neo de un neumot6rax unilateral, por ejemplo durante una intervencion ope­
ratoria en el pulm6n, no es tan grave como se habia supuesto (pag. 52)_. Espe­
cialmente por las experiencias de los cirujanos americanos, franceses e mgleses
en la amputaci6n de 16bulos pulmonares y pulmones (pags. 374 y ss.), se ha com­
probado que durante la intervenci6n no se observaron graves trastornos de
la respiracion y de la circulacion, ni se presentaron fenomenos consecutivos
desagradables cuando se procedio a la oclusin hermetica de la caja toracica,
una vez terminado el tiempo pulmonar de la operacion, y se recurn_o al empleo
de la hipotension. La ausencia de graves manifestaciones consecutivas al neu­
motorax no es para asombrarse, si se tiene en cuenta que algunos cirujanos,
unos dias antes de la intervencion pulmonar, abren la caja toracica, garanti­
zando asi la produccion lenta del neumotorax (pag. 11). Muchas veces se insti­
tuye tambien previamente un neumotorax artificial cerrado como preparac1on
de la amplia apertura (pags. 375 y 396).
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C. Reglas generales para la cirugia toracica
1. Las reglas generales de la tecnica quirurgica son evidentemente apli­

cables a la cirugia del t6rax. Comprenden : 1.°, la preparaci6n general y es­
pecial del enfermo ; 2.°, la posici6n apropiada para cada caso particular;
3.°, la anestesia; 4.°, la intervenci6n operatoria propiamente dicha. Esta ha
de practicarse segun un plan previamente elaborado y con la asepsia mas rigu­
rosa, con el mayor respeto a los tejidos y minuciosa hemostasia. El operador
ha de estar en todo momento en condiciones de apartarse clel plan trazado
si las particularidades del caso lo requieren. Debe tener aptitud para solu­
cionar toda eventualidad derivada de un cliagn6stico err6neo o de accidentes
imprevistos sobrevenidos en el curso de la operaci6n. En otras palabras, ha de
ser un cirujano completamente formado; 5.°, como final. de la operaci6n ha
'de esforzarse en restablecer todo lo posible las condiciones anat6micas y funcio­
nales ; 6.°, en el tratamiento consecutivo no s6lo debe tratar de obtener una
buena cicatrizaci6n local de la herida, sino que procurara tambien combatir
los trastornos funcionales de los 6rganos y los que se procluzcan secundaria­
mente (complicaciones), sin olvidar los cuidados comunes a toclo el orga­
nismo.

Estas reglas generales podran llevarse a cabo exactamente del mismo
modo que en todas las demas intervenciones operatorias, en caso de afecciones
externas de la pared toracica, de la mama, etc. Para las intervenciones en el
t6rax. acompaiiadas de la apertura de la cavidad pleural, del mediastino y del
pericardia, es necesario recurrir a medidas especiales. · .

En el capitulo siguiente nos ocuparemos en esencia de las intervenc1o­
nes que requieren la apertura de una de las cavidades pleurales. En las afec­
ciones toracicas, especialmente en las de los pulmones, la preparacion para la
intervencion puede reahzarse, por lo general, con toda calma, ya que solo rara
vez se trata de interve?ciones urgentes. Como urgentes s6lo ban de considerarse,
en ciertas circunstancias, las infecciones agudas. Pero aun el empiema, el abs­
ceso pulmonar Y la pericarditis, no suelen evolucionar tan tumultuosamente
que impidan dedicar cierto plazo a la preparaci6n. En tales casos, para poder
prolongar el pl_azo de preparaci6n, pueden intercalarse medidas auxiliares (poF
ejemplo, punciones) y ha de practicarse el tratamiento interno, a menudo
necesario, de la afeccion causal todavia en evolucin (por ejemplo, neumon""
gripal, inlarto cardiaco). La intervencion puede ser urgenie ·en las afeccione
Ilemonosas y gangrenosas agudas, lo mismo de la pared toracica y pleura ~ue
d_e_ los pulmones. En tales casos agudos, las peligros por infecci6n e intoxt~~­
c1on ocupan un lugar tan destacado que dehen suprimirse por la intervencio"
operatoria tan pronto como sea posible. En estos casos, la preparacion prolo"
gada de los organos respiratorios y circulatorios careceria de objeto. La pro

ducci6n de un neumotorax espontaneo puede sentar tambien la indicaci6n de
una intervcnci6n de urgencia.

Estas 1'.!ltimas afeccioncs nos conducen a tratar de las manifestaciones
consecutivas a los traumatismos de la pared y de los organos toracicos que
con frecuencia requieren la intcrvenci6n inmecliata. El neumol6rax unilateral
traumatico, pero mas toclavia el bilateral, cuando no produccn la muerte inme­
diata, han de ocluirse lo mas pronto posiblc, o bien suprimir su acci6n por
otras medidas. Lo mismo puedc decirse de otras consecuencias traumaticas,
como las graves hemorragias extcrnas o en una de las cavidades toracicas
(pa.gs. 88 y 97)y las extensas perdidas tisulares. Pero mientras, par ejemplo,
la hemorragia en el pericardia entraiia el peligro del bloqueo cardiaco (pag. 791)
que requiere la intervencion inmediata, en el hemotorax, aun cuando sea
considerable, generalmente ha de scgmrse un tratamiento expectante con
atenta obse1:v:ci6n par parte dcl medico. En este caso, pues, cabe la posibili­
dad de una preparaci6n suficientc. Despues de todo traumatismo que afecte
a los pulmones y a la pared toracica, puede originarse no solo un neumotorax,
sino tambien un neumol6rax valvular, cuya producc10n en ninguna circunstan­
cia ha de pasar inadvertida (pag. 106). Tambien aqui pueden ser necesanas
punciones preparatorias. . . . , .

Aparte de estas intervenciones urgen\es, cuya indicacion, como ya hemos
dicho. se presenta por lo comun despues de los traumatismos, hay que inter­
calar y utilizar un plaza de preparacion suficientemente largo. En este plazo
hay que considerar todo lo que pueda excluir los peligros de la anestesia, de la
propia intervencion y del tratamiento consecutivo. Cuando todos los organ0s,
aparte del que hace necesaria la intervencion, estan sanos y dotados de capaci
dad funcional, puede acortarse considerablemente el plazo de preparacwn.
Pero coma con mucha frecuencia, par la afecci6n de un organo se afectan

· otros a menudo ha de procederse a un minucioso examen de la capacidad fun­
cional de todos · y si se aprecian cleficiencias, hay que conceder el plaza dde

·, ' · .· · •l lo menos para mejorarlas to opreparacion necesario para suprimirlas o, por ?> • la t
lo posible. En la cirugia toracica, en muchos casos (por ejemplo, en a u­
berculosis pulmonar en las bronquiectasias y aun en cl senc1llo emp1e~a, pedro

· ' • , · · l'acas y cardiacas leespecialmente en las afecciones mechastmicas, pen~arc 1 ' ' 1 _
d·r· Itacles rad1ca en reconocer e mocurso cr6nico) una de las mayorcs I icu , . f' • El

mento adecuado en que la preparacion ha alcanzado su maxima el"a"I"·,
cl ·t '·tervenciones requuere e aux1.1oplaza de preparaci6n de muchas e es as 1 , ◄ , - rmina-

de un especialista (tisi6logo, cardi6logo, nnolanngologo). En I,\ dete . 1_
ton «e i act«id mar'ti opera«iii , e toner#.,,""
mente las afecciones constitucionales hematicas y del l . 1 rs' , t f .ones han de hacerse Io ma
periodo de preparacion del _enfermo es as a -~1~~1 de un internista. Ademas, se
imuocuas posible, recurriendo para ello ah,"",, ·a regular la actividad renal
atendera a proporcionar una nutricion sufie1en , respecto a la prepara­
ydei intestio.' No nodemos entrar a1,,""0",],,h.#' reectocs de ios
cin general, como tampoco en las mgdidas quo ""!",,, as reglas generales
distintos 6rganos, ya que estas medidas correspon ' ' 0 0

de la Medicina interna. , . d r a toda operacion de los or­
A Ia preparacion general gue debt"3,)?"2,3,"a 1os procesos tentrios y

ganos toracicos pertenece tambien el tra""" enudo graves alteraciones cuya
estomatol6gicos en general. Aqm existen ante Ia vid; del enfermo, en parti­
persistencia puede amenazar muy graveme



cular cuando ha de ser operado bajo anestesia general. Asimismo han de ser
tratadas previamente las supuraciones de las amigdalas.

Cuando en el plaza de preparaci6n se ha consegmdo que los organos com­
plicados recuperen su actividad funcional en el grado susceptible de alcanzar,
de manera que en la intervenci6n no amenaza ningun peligro por parte de clichos
organos, con frecuencia ha de tratarse asimismo el organo que hace necesaria
laintervencion. Tambien aqui, en ciertas circunstancias, puede ser necesario
un periodo prolongado de preparacion, como ocurre, por ejemplo, en las afec­
ciones pulmonarcs y bronquiales acompanadas de abundante supuracion. Por
la posicion apropiada, por los preparados medicamentosos y por el tratamiento
broncosc6pico, puede en algunos casos facilitarse y disminuirse de modo asom­
broso la secreci6n. Esto hace especial referencia a las bronquiecasias; pero tam­
bien los abscesos pulmonares, las afecciones mediastinicas, pericardiacas y c_ar­
diacas requieren con frecuencia un prolongado plazo de preparacin especial.

Ademas, inmediatamente antes de la operacin, han de aplicarse otras me­
didas preparatorias. Asi, los au tores americanos, antes de toda intervenci6n
en los organos toracicos, recomiendan la aclministraci6n de grandes cantidades
de liquido, especialmente de soluciones glucosadas, grandes inyecciones con
solucioues salinas fisiol6gicas, en ciertas circunstancias transfusiones de sangre,
y no dejar en caso alguno de determinar, _poco ·antes de la operaci6n, el grupo
sanguineo a que pertenece el enfermo. Este ha de guardar reposo en cama
durante algunos dias, o por lo menos algunas horas al dia. Ha de procurarsele
tambicn un sueno reparador, pero para cllo no es apropiada la administraci6n
de dosis elevadas de morfina, si presenta abunclante secreci6n purulcnta, pues
sabido es cuanto clificulta la expectoraci6n. Si cl enfermo pide explicaciones
sabre la intervenci6n que se tiene en perspectiva, hay que darselas tan amplias
como sea posible, tratanclo de ganar su confianza. Esto se refiere principal-.
mente a las enfermos que han de ser operados bajo anestesia local. Es muy
conveniente ensear al enfermo, ya antes de la operaci6n, una buena tecnica
respiratoria, pues las explicaciones dadas despues de operado, los primeros dias
no suele comprenderlas bien. Eu ciertas circunstancias, la exclusion del fre­
nico y el neumot6rax artificial constituyen tambien medidas preparatorias que
cabe efectuar en los ultimos dias.

Cuando por esta preparaci6n general y especial el enfermo adquierc el
grado de resistencia necesario, puecle proceclerse a la intervcnci6n. Aun enton­
ces son necesarias algunas medidas preparatorias. Segun la constituci6n psi­
quica del enfermo, que el medico ha de conocer con exactitud por conversa­
ciones previas con aquel, el acontecimiento de la operaci6n se disimulara mas
o menos, o se pondra en conocimiento clel paciente. Los enfermos se comportan
a menudo de modo fundamentalmentc distinto. Unos exigen del medico estar
en completa inconsciencia ya antes de entrar en la sala de operaciones, en
tanto que otros piden precisamente lo contrario: podcrse clar cuenta de toda
la operaci6n. Entre estos dos extremos hay todas las transiciones. Eviden­
temente, el cirujano no puecle acceder a todos los deseos manifestaclos en cada
caso y no debc satisfacer excesivamente, sobre todo, el segundo extrema, ya
que el enfermo a menudo sobreestima sus fuerzas psiquicas. Sin embargo, en
todos los casos sera conveniente dar algunas explicaciones que, sobre todo,
contnhuyan a tranquilizar al enfermo.

Si se opera empleanclo la aneslesia general, es conveniente empezarla
antes de entrar al enfermo en la sala de operaciones, especialmente cuando se
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. 1 1, . cl I'mscI-IKER sc colocan auricularesello coma ocurre por ejemplo, en a c 1.mca e \. · .. · ·· ' , 1 . • 1•• ., ]: audiciones musicales que mas (eal cnfermo y se distrae su atenc1on con as ·
plazcan. · . -mitir en primer termino, un huen

2. La posici6n del paciente ha de_P",,de recurrir al dec@bito supino.
acceso al 6rgano enfermo, para Io cua se P1 •, de la pa rte superior de!
l I , . I l 'b"t lateral con e evac10n c ca c ecuhrto prono, a c ec_u.: 0

< · < titud pr6xima a Ia vertical, a la
cuerpo (fig. 19), a la posicion sentada en ~c _ sicion en pendiente. Mediante
posicion con la pelvis elevada (fig. 20) y 3 "{tando ls brazos o aplican­
el empleo de almohadillas, rollos o cab%";;],,amente accesible al operador el
do estos al tronco, etc., ha de hacerse ~o . estiman imprescindible la fi­
territorio por operar (fig. 21). No pocos c~ruJanos la posici6n cJeaida mecliante:..,: l de operaciones en ta iJac1on del paciente a la mesa I° g r, dejan al enfermo completamente
intos y correas. Otros, par eJemplo RAF, J

- . . lel cuerpo elevada, para la practiea de opc_ra-Fr. 10. Posicion del paciente, con la parte_superior ', i debajo del paciente una almohidilla
ciones en cl t6rax, especialmente en las costills. Q0!gU"",]"!~.,i6n mds ampiia de ls costillas.
se hace mis prominente_lg parte enferm 2"Oh!""" "";cs sire fiefs diante

11 nortroact 1ado entry9 pg,"%,2};}"afnica oner«tori)(vcase cl tomo I< e cs e ra

trata de enfermos pusilanimes. Hay que evitarles que se den cuenta
de su colocacion sobre la mesa de operaciones y del acto de sujetarles
a la misma. Si la intervencion ~e pract1ca hajo aneslesia local, es con­
veniente co~segmr su olmubilac10n scnsorial mediante inyecciones prepa­
ratorias, aplicadas en el momenta oportuno para que al llevar el enfermo
al quir6fano aquellas hayan alcanzado su plena acci6n. El emhotamiento
del oiclo puede aumentarse tapando el conducto auditivo externo con un
poco de algodon. Si se desea y se dispone de la instalaci6n adecuada para
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Reglas generales para la ciruga toracica

libre, pero c6modamente sentado mediante almohadas especialmente disp
tas (pag. 679). En muchas intervenciones, por ejemplo, en el empiema se t1 es-
t 1 f . . , d d f ' acesos ener a enermo en pos1C1on atecuata por un en ermero o enfermera (fig, 22).

Esto puede aplicarse a la mayoria de operaciones que se practican con anes­
tesia local. El personal auxiliar, no solo tiene la mision de entretener al enf ._
mo y a veces de tranquilizarlo, sino tambien de advertir al operador sobrt 1
aspecto del paciente, las sensaciones dolorosas que acuse, las condiciones 4j
pulso, etc. Esta clase de actividad se ha designado tambien como narcosis
psiquica. Este personal auxiliar tiene, ademas, el cleber de realizar de moclo
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importancia que tambien requieran la anestesia general, puede recurrirse al em­
pleo del evipan sodico, o bien del eunarcon, pero la mayoria de las intervenciones
externas pueden practica_rse empleando la aneslesia de conducci6n y la anes­
tesia local. En la anestesia de conclucci6n de los nervios intercostales facil­
mente asequibles, con pocas punciones pueden insensibilizarse grandes terri­
torios de la pared toracica, de manera que contando con tiempo suficiente
resulta superflua la anestesia local por inyecciones alrededor del campo ope­
ratorio, lo que es de innegable importancia en las afecciones inflamatorias.
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F1G. 20. Posicion del paciente con la cabeza en declive, y al mismo tiempo prominencia del lado
que se ha de operar por colocacion de una almohadilla por dcbajo de la region lumbar del lado sano.
Esta posicion se recomienda para la aberl"llra del mediastino posterior izquicrdo y para la amputac1on
de un 16bulo pulmonar. 'Tambien puede ser conveniente para Ju liberacion transpleural del es6fago

(vease tomo I de esle Tratado de Tecnica operatoria)

cuidadoso las modificaciones requeridas por el operador en la posici6n del
enfermo.

3. La anestesia es de gran importancia en todas las operaciones del tora~­
En las afecciones y traumatismos externos sin apertura de ninguna de las cal­
dades pleurales pueden emplearse todos los procedimientos de anestesia cono­
cidos. Cuando se trata de grandes superficies cruentas, por ejemplo, en l~
amputacion de la mama, se recomienda el empleo de la anestesia general SI

no existen razones especiales para desecharla. En )a amputaci6n de la mama
ha dado buen resultado la anestesia por la averlina, que las mujeres toleran
muy bien, empleada como anestesia basal, forma en la cual se administra h~Y
exclusrvamente. A la anestesia por la avertina, en general solo es necesar1o
aiiadir pequeiias dosis de eter, aunque s6lo se haya administrado de O,OB
a 0, 1 por kilogramo de peso corporal. Para las intervenciones de menoF

. • · n elevacion del torax y prominencia de la parte
Frc. 21. Posici6n del paciente en decubito sup9;"S" j ia regionimilar. La accesibilidad a la parte
anterior del mismo por colocaci6n de un coJm ~01: e IIJ~umenta0con Ia elevaci6n del brazo

superior y lateral de la pared torac1ca sc • •

· •l • de las cavidades pleurales pueden
En todas las intervencones con aper!WU"h stesia general. Tambien
1 . . t d los proced1m1entos e anes e .emp earse asimismo o os . . d ducci6n y la anestesia local.

aqii muchos cirujanos prefieren la anestesi" !f.,{'iasta el propio tejido pul­
Unicamente para las intervencwnes qu~ p_enf 1 . or ue existe el peligro de
monar, con frecuencia no bas ta la aneSleSia oc; ' p el\rbol bronquial.bTales
la produccion de veeros al cotaetar :,,"",~. rk aiio, ios rerftejos
reflejos pueden determinar directa"""",,,4nestesia local. Por esto, tambien
pleurales quedan exclmdos con una b las de la pleura costal, puede
en las intervenctones pleurales, or lo 2}E?"", ae conduccion. Realizando
emplearse en gran escala 1~ ~neSles 'todos dfanestesia, se pueden practicar
con toda propiedad estos do: ultimas ~e ra del ericardio, Ia apertura del me­
mcluso extensas toracoplastias, la aper tlu l"b . P., n ·1n•tratoracica del esofago.
d. · · · l asta a I e1ac10 , "iastmo anter10r y postenor, Y 1 '

4. I{mscHNER : 'Tecnica operatoria. IV 1•
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Fa. 23. Apr@to para pra
ticar la ancstesta local a pre
ion, segun Inscrrr. Moii' de. i ia dereeha,
el portatubos cambiable
que puede esterelizarse. Del
tomo I de este 'Tratado de

T<'cnica opcratona
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barbiturico muy empleado
en America como aneste­
sico basal) (MAGILL, 1936).
La anestesia propiamente
dicha ha cle empczar por
la aplicaci6n sumamente
precavicla de habones
cutaneos realizados con el
empleo de agujas muy fi­
nas. El enfermo ha de pre­
pararse de nuevo especial­
mente para esta inyecci6n.
No han de aplicarse mas
ha bones cutaneos que
las estrictamente indispen­
sables. En caso de quc el
campo operatorio sea ex­
tenso, Io mejor es emplear
el aparato de anestesia lo­
cal a presi6n de Kmsc1-1NER
(fig. 23 y tomo I). Las in­
yecciones perineurales han
de resultar ya poco sensi­
bles para el enfermo. Las
inyecciones han de prac­
ticarse escrupulosamente
para que la primera incision
pueda realizarse con la sc­
guridad de que no habra de
percibirla el enformo, pues
asi el cirujano obtendra
la confianza clel paciente
para toclo el tiempo que
dure la ooeraci6r.. En este
sentido es de gran im­
portancia no empezar cle­
masiado pronto. Por esto,
cspccialmente cuanclo se
trata de inyecciones peri­
neurales, siempre han de
practicarse por lo menos
un cuarto de hora o media
hora antes de la interven­
ci6n. Si hay que cmpezar
antes de transcurriclo este
plaza, es indispensable co­
aclyuvar a la anestesia
mediante inyecciones loca­
les alrededor del campo
operatorio. En muchas
intervenciones, sobre todo
en las supuraciones pleu-
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que llegue a determinar una int 1 . .
la facultad de hablar el refleioensa obnubilacion. EI enfermo ha de conservaF
buen resultado s niisis de la tos. Empleadas con tal objeto, han dad_o
nistra KmscH'.'IEn, 0 panto ,OPolamina-eucodal-efetonina como las adr_n1-

p ' escopolanuna, nembutal (preparado de acido

FIG. 22. .\clilud Ymodo de sostener a u r . ·
· ""}}.Iermo muy debilitado, en la operacion de la toracotomi,

me ,,mle anestes1a local

Como ya indicamos, antes de la intervencion, especialmente si el enferm
lo desea, hay que explicarle a grandes rasgos la anestesia. Es muy esenciaI
la aplicaci6n previa de una anestesia general, la cual no clehe ser tan profund
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53rales en cierlas formas de abscesos pulmonares Y en las bronquiectasias
puede renunciarse al empleo de un metodo de tension diferencial. UItim4.
mente los cirujanos ingleses, franceses y amencanos han d1scutido sobre la
necesidad de emplear aparatos de tension diferencial. DELAGENIERE, DUVAL,
AUROUSSEAU, PAITR, H. BRUNN, RoBERTS, EDWARDS, etc., han compro­
bado por experiencia que un neumotorax que se produce lentamente no pro­
voca trastornos esenciales de la respiracion y circulac1on, en particular
cuando se han preparado, en cierto modo, las modificaciones en Ia circulaci6n
y respiraci6n por un neumot6rax artificial previo. En todos estos casos, incluso
un amplio neumot6rax abierto como el que reqmere la amputacion de l6bulos
pulmonares o intervenciones en la porcion toracica del es6fago, no producen
ya trastornos esenciales. Tambien KrnscHNER practic6 sin aparato de hiper­
tensi6n la amputacion de un l6bulo pulmonar, pero despues de la opera­
ci6n suprimi6 el neumot6rax por aspiracion con el aparato de neumot6rax
(pag. 416), como han recomendado algunos cirujanos americanos y tambien
HoLsT. SAUERBRUCH ha hecho notar, con raz6n, que el neumot6rax abierto
puede provocar algunas veces accidentes peligrosos y que la muerte no siempre
es de origen pulmonar o reflejo, sino que tambien puede ser cardiaca. Esto ocurre
principalmente en los traumatismos de la pared toracica con amplia apertura
sbita del espacio toracico, por ejemplo, en los traumatismos de guerra, mientras
en el neumot6rax realizado operatoriamente el peligro es mucho menor, ya
que el aire penetra primero por una pequeiia incision. Pero tambien en estos
casos (asi se desprende de las observaciones de los cirujanos ingleses en Ia
amputacion de l6bulos pulmonares en un tiempo) pueden proclucirse tremula­
cion mediastinica y trastornos circulatorios amenazadores. Aunque estos, hasta
cierto grado, pueden hacerse innocuos por la atraccion del pulmon hacia la
herida, esto y muchos otros procedimientos indicados con el mismo objeto
(pags. 10 y 88) no son medias auxiliares suficientes, al contrario de lo que
ocurre con el aparato de tension diferencial, cuya eficacia es constante. Como
en la actualidad no estamos todavia en condiciones de comprobar en cada caso
particular la firmeza del mediastino, hay que dar la razon a SAUERBRUCH
respecto a la conveniencia de emplear la hipertension en la apertura de
Ia cavidad toracica y disminuirla despues lentamente hasta su grado minima.
Luego, en caso de no sobrevenir fenomenos mediastinicos peligrosos, puede
prescindirse de ella por completo. Por lo menos hay que tener preparado el
aparato para todos Ios casos, como exige tambien KILLIAN (1932).

. Diversos cirujanos han recomendado la aneslesia raquidea para interven­
-c10nes en el t6rax, aunque la mayoria, en realidad, solo la utilizan cuando
han de operar en los segmentos inferiores. Con este procedimiento se logra,
<iesde un m1smo punto, una amplia anestesia de la region del tronco, y de este
modo se evitan las numerosas inyecciones necesarias para la anestesia de
conduccion o la anestesia local. Pero, por otra parte, amenazan en alto grado
los conocidos trastornos de Ia anestesia raquidea (vomitos, descensos a veces
peligrosos de la tension sanguinea y violentas cefalalgias duraderas) observados
despues de toda anestesia raquidea alta con dosificaci6n excesiva. A esto hay que
aiiadir el peligro de Ia ascension del anestesico en el conducto raquideo,
que puede determinar paralisis respiratoria al alcanzar las vertebras cervicales.
A fin ~e evitay los peligros y manifestaciones secundarias desagradables de la
anestesia raquidea ala, se han indicado diferentes modificaciones del proce
dimiento que impiden y limitan la extension a regiones no deseadas, o que por

la intensa dilucion del anestesico le hacen perder su toxicidad. d. d 1 , l ·t . , , e manera quesolo pue en aucanzar as par es supenores clel conducto raquideo soluciones no
pehgrosas. Los pnmeros ensayos de esta naturaleza, con Ia llamada aneslesia
raquidea contraslablc, han sido hechos por PITKIN (1928).

Dicho autor se sirvio en sus experimentos de un preparado compuesto por el mismo con­
teniendo novocaina (Spinocain), que inyectaba en la region lumbar con una tecnica deter­
minada, que mas tarde perfecciono; pero con su procedimiento no se obtenia una exacta
demarcacion de la zona de anestcsrn (KmscHNEn).

Pero la proposicion de PITKIN llevo a un gran numero de ensayos analo­
gos (ET1:mmNGTON-Wn.soN), de Ios cuales en Inglaterra y America parece que
el pract1caclo por HowARD JoEs (1930) fue el que alcanzo mayor difusion.
Lo ensay6 empleando la percaina (derivado de la quinolina) a elevada dilucion
1 : 2000- 1 : 1000 en soluci6n salina hipotonica.

La acci6n de la pcrcaina cs 20 veces mas intensa que la de la novocaina. Como Ia so­
Iuci6n cs menos densa que cl Iiquido cefalorraquideo y la diluci6n intcnsa es poco t6xica, y,
por olra parle, posee especial tcndcncia a la exclusion de Ios ncrvios motorcs, pucdc inycc­
tarse a grandcs dosis. Segim JONES, cl conducto raquidco no cs un cspacio libre lleno
de liquido, sino que por su constituci6n corresponde mas bien a un tejido muy laxo en el
que se difunde lenlamente el Iiquido de modo anlogo a como Ioharia en el tejido celular
subcutaneo. La cantidad de liquido por inyectar oscila entre 15 y 20 c. c., segun la longitud
de Ia columna vertebral del sujeto que debemos anestesiar. La inyecci6n se verifica fraccionada,
empezandola con el enfermo en decubito lateral. Para la exclusion de las raices raquideas dorsa­
les se inyecla entre Ia primera y la segunda vertebras lumbares. Despues de 5 a 10 minutos
de decubito prono se coloca al paciente en decubito supino, y entonces aparece primero anes­
tesia de las raices raquideas anteriores, a consccucncm de la ascension de la soluc16n de peso
especifico menor. Cuanto mas ha de durar la operacion, mas elevada ha de ser la concentracion.
La cantidad maxima que puede inyectarse es la de 18 miligr. El procedimiento se ha consi­
derado eficaz y ha encontrado amplia difusion, especialmente en Inglaterra y America, pero
tambien en Belgica y los Paises Escandinavos. La mayoria de los anestesiadores y de los cir­
janos han informado favorablcrnente (SEDRECHTS, 193::i; MAGILL, 1936;. LAGERGREN, 1937,
HARRIS y RINK, 1937; LAKE, 1938; JENSEN, 1938; FINLEY, 1938, Y otros).

MAGILL y HARRIS y RINI han empleado con exito el procedimiento de
Jones para las operaciones toracicas extensas. Los dos ltimos lo han utilizado
en la amputacion completa de un lobulo pulmonar. Segun MAGILL, es con­
veniente coadyuvar a Ia anestesia raquidea de Jones con myecc10nes previas
de omnopon-escopolamina y de nembutal por via intravenosa a la dosis nece­

. · l ' dida de la conciencia. Si la anes-sana para obtener precisamente e reposo Y per c • ,

tesia no Ilega a suficiente altura, no hay que aumentar la dog5i$,deno"vcai3»
sino que seiatara de obtener la anestesia necesaria por la a icwn . e anestes1a

c • 1 · J laci6n de preferencia mediantelocal o una Jiaera anestes1a .genera por m 1a ' . 1 t . .
eras hilarante El metodo de administracion de Jones hene ~- ventaja, segun

· 1 1 clescenso de la tension sangumnea es
opinion unanime de los autores, de que • 1 lministraci6n previa de
menor que con los demas metodos. De au que ~ a~ la o eraci6n los en-
efetonina no sea absolutamente necesaria. Despu€ , {is ii@eramente
f l d todavia algun tiempo con >ermos han .e permanecer · o . l ta , ya que para mejorar
elevada. Solo Ientamente se ira elevando luego e or x, c

l • . , 1 cl 1 e Ia posici6n sentacla.a respiracion ha le a canzars . l, t a arandes dosis hay que
S. t d' mentos, espec1ammen e o c ,

_ • 1 se usan o TOS m~ 1ca ' . , . a la dosis de la efedrina conforme
anad1r efedrina o efetomna. PITKIN deteimm .. 'dtu' n el conducto raquuteo.
a Ia altura que debe alcanzar la anestes1a e t·ia raquidea se emplean tambien

Los pr@cedimientos mas antiguosd%"};"[,k. Nero (i93v) ha prae­
en la actualidad para la anestesia en CI", muy diluidas de neocaina.
bcado extensas toracoplastias con solucwn . . _ .

. . 0,05 gr. de cfcdrina por via mtramuscular, se
Prcvia inyccci6n de 0,03 gr. de pantopon Y ' cl,';js clevada. Entre la scgunda Y la terccra

coloca al paciente sobre el Iado enfermo Y con la P ·
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FIG, 2-1 . I• •r· «•I- .· - on vapores de eter calentados, de ee. . . . .
FIG. 2-1. ,\para lo_ para ancstcsm c I •I . . clcl ctcr: 3, c:imara de evapo~ac10n '

{1 ula reguladora para el pas0 {1la ara el agua; 8, filtro de
1, recipicnlc para cl c~er; ~• vn Vl 'ma"? li, tube de cspiracion_: '• va '11 '1 1" ,~rn cl° calcnlamiento;
4. tu@ ,para is masc«trill: +: "},",}$'ii ctnigdor : io, ori ito rel" {di para giro de dicjo
absorcion; 9, recipiente para e! f,'@ro : 13, orificio para el term6metro' } lentador; 17, tornillo
11, calcnlador clcclrico; 12, tcrmom . 'icnte de a"ua (\l); lli, cable p.,rn e . )
·orificio; 15, ranura parn rcllcnar el r1cI~ i icnlc c1'!: ctcr (Driigcrwcrk Lubccl<

de cierrc para c recp de Sucleck-Schmidt,- A la
ia or gas hilarante-eter-oxeO,, de nitrogeno. El modelo

FrG. 25. Apar@to para la _anest€"".'aria, recipiente de protoxid,, , i dosifiicio_exacta de
izguierda, recipient@ de oxen9·_,'reir para economiizr gs De""",, {recipiente. ri aparto
(Dr«gerwerk Lubeck) con re;PF", a icido earl6nico y vapor de 33£;;ito par l hipe rtension
los gases. El aire espiracl~ sc h_ ~ra \c · ar'.i •icido carh<rnico y con < ISJl , • •
se expende con utcnsiho adtciona P· • •

demas anestesicos generales que se administran por el intestino o por el sistema
venoso, en la actualiclad muy empleados en Cirugia, dcsempeiian en la cirugia

neglas generales para la cirugia toracica

6r. : ·sinosas de las vcrtebras Jumbares se inyectan 250 miligr. de neocaina mezcJ 1ap as1s eD 1 d • ,. qti - I 1 . . · ac oscon liquido cefalorraquideo. Cuando se emplean tos1s mas pe tenas ta de recurrirse a la anes.
t . quxiliar con "as Jularanle. Durante la intervencion, el enfe1mo permanece en dcc(il 'L
esia ay.coii li•<era"elevacicin de la pelvis, aclilud que se mantcndra tambien en Ia cam~ i1

1 0
prono '' , +t • • " c 11-rante las primeras horas dcspues de la intervencion.

En las toracoplastias NOnRLIN (1937) ha empleado casi exclusivamente
tropacocaina. En muchos pacientes bast6 la anestesia ; en otros para la resec­
cion de la 1,:1 y 2.:1 costillas clebi6 recurrirse alguna que otra vez a la anestesia
local del territorio de la operaci6n, o al empleo de algunas gotas de cloruro
de etilo.

En 1931 recomend6 KmscHNER su anestesia raquiclea en cintur6n. Este
procedimiento ha sido detalladamente descrito en el tomo I, pag. 251 de este
Trataclo. Se diferencia de las metodos antenormente crtaclos en que el anestesico
flotante puede llevarse a una altura exactamente determinada del conclucto
vertebral, y asi se excluye un m'.1mer6 de raices perfectamente limitaclo. En con­
secuencia se consigue de rnodo mas seguro el grado cleseaclo de anestesia con
un rninirno de rnanifestaciones secunclarias, evitando especialmente el peligroso
descenso de la tension sanguinea. La composicion del anestesico es la siguiente:
percaina, 0,25 gr. ; dextrina, 0,90 gr. ; alcohol (al 100 ¾,), 11,60 gr. ; fosfato
monos6dico, 0,2126 gr. ; agua destilacla, hasta 100 c. c. El peso especifico as­
ciende a 0,9869; la viscosidad, a 25° = 1,39. La tecnica de la anestesia raquidea
en cintur6n, de Kirschner, se ha sirnplificado esencialmente con relaci6n
a las ,prirneras publicaciones (vease tomo I, pg. 251). Los limites superiores
de la zona anestesiada en .forrna de cintur6n alcanzan en la anestesia raquidea
alta par encima del apendice xifoides, pero no pueclen exceder de la altura de!
pez6n. Por esto esta tambien esencialmente indicada para las intervenciones en
las riiiones yen las segmentos superiores del ureter. Con ella pueden practicarse
asimismo las intervenciones en las costillas inferiores.

La anestesia raquidea, coma vemos, hasta el presente se ha empleado s6lo
raras veces para las intervenciones en las organos toracicos, debido a que si se
lleva a demasiada altura se corre el peligro de provocar paralisis respiratoria
Y en las intentos de extender la anestesithacia arriba se han observado varios
casos de muerte. Por esto no consideramos adecuada la anestesia raquidea en
las operaciones de los organos toracicos, pues si no se le cla mas altura que
aquella que nos garantiza de todo peligro para el enfermo, generalmente no
basta para anestesiar todo el campo operatorio.

En relacion con cslo hemos de mencionar todavia la ancstesia epidural simetriea (PAGES
1921), perfeccionada por DoGLIoTT1 (1931). Este procedimiento encontro varios partidarios
qu~- sc m~1_:1festaron muy sallsfechos de su cmplco (GuT1ri:nnEz, 1932; LoiIPA y BECK, l!J33'1:12?-1,. ~930 ; _v·.LICI-ITE;:-;nEn?, 1935 ; KnAAs, 1935, 1937 ; Pmm, 1937). La dificultad del pro­
cednmento estnba en la tecnica de la inyeccion.de una cantidad siempre grande de novocama
(~O?LIOTTI)_ 0 pantoca~na (KnAAs, 1937) en cl espacio epidural. Aunque en la actualidatl Ia
teenica ha sido perfeccionada por divcrsos autores hasta cl punto de podcr cvitar la penetra
on grronea en el saco dural (DoGL1OTT1, 1931 ; GUTIRREZ, 1932), a pesar de ello no ofree"
?}!"d".30"9ta. EI procedimiento se ha emjleado csencialmerite cn las operaciones r%
(0P"1'E~1~1s )1· 9a3-, ~1Smnalcs1.9l-:3I_asta ,el prescntc ha sido poco cmpleado en las opcraciones torac1cas

' ' ' , EMB, I ; Vease pag, 623),

.. · Aparte de la anestesia local y de conducci6n, en ]as intervenciones to­
racieas se emplea principalmente la anestesia general. En intervenciones qu°
interesan el propw teJido pulmonar ha de preferirse, como ya se ha indicado, Ia
anestesia general a todas las demas, incluso a la anestesia local, pues su
rime el pehgro de la producci6n de reflejos y ademas puede asociarse muY

1en y de la manera mas sencilla con el metodo de la hipertensi6n. Los
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no obstante la dificultad en estimar la regulaci6n de la anestesia al aplicarla,
habilidad esta reservada a quien posee mucha practica en el empleo del proce­
dimiento. Como incluso en los paises anglosajones Ia anestesia por el gas
hilarante se ha considerado muchas veces insuficiente o inconveniente, se han
ensayado, precisamente para las operaciones pulmonares, otras clases de
gases. El narcileno no ha dado resultados, pues a menudo no basta y es peli-

1882), ensayado en 1929 por LUCAS
groso. En cambio, el ciclopropanoE" , al gas hilarante.
y HENDERSON parece que ha sustituito en P "' .

' , t· unque fue mvcs -d ·ido importancia practica, a 1En Atenanta hasta el presentsla$"}!k,iiieie en iusiiss see'op,,",33,}tigado por KILLIAN ya en 1936 Y JU~gac O 'Ievado coste del anestesico importado e_ mc­presente no se ha preparado en AJ~manrn, Y el c ' u menor toxicidad, parece tener grandes
iica diicita su einpleo. Pero el ciclopr9PP?·,E", } anestesia (Aro±,' 1937; 1owoT1A,
ventajas frente a los demas gases emplca os P• 1933. GnmoN, GossET, 1938).
1937; RonnINs, 1937; GEnAuEn Y CoLEMAN, ' . . ct· ado es de

. , . . I onar como ya hemos m I~ '
4. Para la cirugia torac1ca pu mde in diferencial. Casi todas las

• • J lei melodo e ensw · t dgran importancia el emp eo c . . dificultades a los aparatos e
anestesias por inhalacion pueden asociarse SI

. ccn. (De SAUERRUCII, Chirurgie
I • t 1sion, segun SAUERDRU •Camara transportable para hipotens1 » "4, 12$).. .. · dcr Brustorganc, - , .,_
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FIG. 26.

toracica un papel relativamente secundario, porque, o bien ejercen una ace·.
Perjudicial sobre la respiraci6n y al mismo tiempo tienen una acci6n conseron

1 t. b' . CU­tiva demasiado prolongada, comola avertina, o ien su accion es demasiaq
fugaz, de manera que su empleo solo es suficiente para intervenciones de cont,
duracion. Son ejemplos de uno y otro caso el evipan sdico y el eunarcon
La anestesia general puede iniciarse en ciertas circunstancias con estos prep4.
rados. En Inglaterra y Amenca, con este obJeto, y tambien como medio q
anestesia basal, se recomienda el nembutal.

Por tal raz6n, en cirugia pulmonar, para la anesiesia general, continuan
ocupando el primer lugar los anestesicos por inhalaci6n, pudiendo emplears
cualquiera de ellos. Se ha demostrado la conveniencia de recurrir a la inyecci6n
previa de morfina-atropina, o mejor de dilaudid-atropina, o tambien de escopo­
lamina-eucodal-efetonma (KmscnNER), para d1smmmr la accion desagradable
del comienzo de la anestesia por inhalaci6n y en especial las manifestaciones
irritativas de las mucosas. En la actualidad se considera todavia como el medio
menos peligroso la anestesia por el eter, cuyo empleo, especialmente al comienzo,
es poco agradable para el enfermo. El eter puede emplearse con aparato para
anestesia con oxigeno y tambien con aparato de hipertensi6n. Las complica­
ciones pulmonares, antes tan temidas, solo rara vez se observan desde que se
administra previamente morfina-atropina, etc. Representa otro perfecciona­
miento el empleo de vapores de eter previamente calentados, posible en la
actualidad por diversos aparatos (TmGEL) y tambien por el modernisimo mo­
delo del aparato de hipertensi6n de Henle-Haertel (pag. 64). EI cloro/ormo
ofrece las ventajas ya conocidas; pero en cirugia pulmonar, como tambien en
otras intervenciones, solo se emplea cuando no existen alteraciones cardiacas,
hepaticas o renales. El cloroformo puede emplearse asimismo con aparatos
de anestesia con oxigeno y aparatos de hipertensi6n. Ha adquirido especial
importancia en cirugia pulmonar la anestesia por el proi6xido de nilr6geno o
gas hilarante, que ofrece indudablemente muchas ventajas, tales como
el no ser inflamable y, por consiguiente, permitir operar con el aparato de
diaterrnia, y ademas el paciente despierta con el muy facilmente y puede
incitarsele a que expectore. Por otra parte, muchos cirujanos y aneste­
siadores, tambien anglosajones, hacen resaltar que precisamente en cirugia
toracica la ligera cianosis permanente, la gran tendencia a hemorragias y
la respiraci6n a menudo espasm6dica (disnea espiratoria) son manifestacio­
nes secundarias desagradables. Tambien la mayor tendencia al shock por el
insuficiente aporte de oxigeno, que se observa casi siempre en las narcosis
bastante profundas, es una manifestaci6n secundaria desaaradable. En la
actualida_d se dispone de gran numero de buenos aparatos de anestesia por
el gas hilarante, incluso con dispositivo para la hipertensi6n (HAERTEL,
DRAGER) (fig. 25), como el aparato de Franken. Con este aparato puede
administrarse toda clase de gases anestesicos. A pesar de ello, en Alemama,
la anestesia por el, gas hilarante no ha logrado difundirse en el grado que lo
ha sido en los paises anglosajones. Esto depende, esencialmente, de que en
dichos paises practican la anestesia especialistas, que, naturalmente, posee~
un mayor conocimiento de esta practica y mas experiencia que los jovenes me
dicos a qmenes, por lo comun, se confia en Alemania Ia anestesia. La tecnica
de la anestesia por el gas hilarante es relativamente dificil. Aunque media~te
los aparatos modernos y con la adici6n de oxigeno o de otros anestesicos ~ec­
nicamente es mas facil de practicar que con los aparatos primitivos, per51ste-
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F1G. 2i. vista del interior de la camarade ).mju prcsion de Ia clinica quinirgica de Munich. (De SAUER·
RUCH, Chirurgie der Brustorgane, I-1, 1928)
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hipertension, acoplandose de tal manera que pueden emplearse lo mismo
los medias anestesicos que la hipertensi6n, ya indepenclientemente, ya juntos.
Lo mismo puede decirse de las anestesias por intubaci6n e insuflaci6n. En todas
las intervenciones que se practican, existiendo intenso acumulo de secreciones

sta se aplique en condiciones especiales, como las 1tel dispositivo de MAG1LL. (1936) para aspirar ~,""adas por la introducci6n:. s secreciones, etc. (pag. 392)
lVIJKULICZ, en sus ensayos expenmentales de Jiberaci'o'n t 't , ·. 0

• - •rans.oracica del es6-

en el arbol bronquial, las anestesias con hipertensi6n son peligrosas, ya que el
peligro de la aspiraci6n a segmentos pulmonares sanos, al suprimir el estado de
conciencia y el reflejo de la tos, es mayor que en las simples anestesias pOF
inhalaci6n. Esto mismo ocurre, pero en grado mas elevado, en la anestesia p0F
insuflaci6n, especialmente cuando dicha insuflaci6n excluye la. actividad res·
piratoria. Por esto, en caso de intenso acumulo de secreciones en el 4rbol bro
quial, ha de evitarse el empleo de cualquier clase de hipertensi6n, a menos que

Frc. 28.
aa de baja presion de Munich. (De SAUER RUCI,

Deparlamcnlo de aneslcsia de Ia c,unar,I · 1· 1 1 iJ'>S)Chirurgic d<!l' LJrustorgnnc, - , • -

faa 1 . •, 1 1 • ncer esofagico en su porci6n toracica (1896,0 para la exlirpacion del cai 's ... l; r

1898, 1992), 6 debia atribuir los fracasos experimentados a las graves
man-'r t -. ' creyo que d 1 netimot6rax ampliamente abrerto (vease mas

1 es ac1ones provoca as pore ' . · • t. tadelante). Para excluir las consecuencias del neumotorax debio con iarres ar
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Los primeros aiios siguientes a los estudios fundam t.le d S
d I. l I . en a es e AUER-

BRUCH fueron ec 1cac os a a construccion de aparatos para el em 1 , t·
d. . ·t c· ·' I l , p eo prac !COdel proce ,mien o en irugia, o cua solo se consiguio despues de numerosos

ensayos y fracasos. La causa de ello era, en parte, la dificultad de construir
una cmara exactamente como la requeria SAUERBRUCH. Despues de construir
primero camaras aux11Iares (SAUERBRUCH, 190,t ; WrLMs, 19M), se constru-

Tornillo para cerrar
fucrlcmentc la puerta

0

'

Recipicnte
le oxigeno ·-­

. . . . p r cl tubo de rcspiraci6n con la mas­
Fc. 29. Interior de 1a cmara de aj@ prest@n, sggin @!E?""; sicsico, d ermis de airs atmof­
carilla aplicada hermeticamente, se admrn1slr,1 ~~ cgrfr nfcrmo no sc cncncnlra 111cm de la cimara,
rio. ii aparatone ii venaj de qug I,g} '±c, iii)

(Del Dtsc 1. • • • •

. n forma y tamao convenientes permitian
yeron una serie de camaras quc e d les
llevar a cabo Ja operaci6n con uno O dos ayu an · _

. . .• "'IITIClllC en que cl aislamienlo hcrmcl\CO
Una de las mayorcs dificultades consi5l16 PllfC!•. mcdiantc cl cmplco de 1111 mangmto

de la cabcza quc dcbia pcrmaneccr fucra de la cam:;:~·\ctuaba la Jrnja presion en la c{u~iara,
de goma, tropezaba con dificultades. Tan pronto cg}, jificultaba la operacion aun_mas de
el mangiito era aspirado hacia cl interior de aqu_cl!•( Xcnlc hacia cl afio 1 !J10 sc cor~s1g111cro11
lo que la dificullaba ya la total disposici6n. Pero, ""%""{pistas en fora de pequensala de
varias camaras comodas, en parte desmontables»!{ '26). Oros dispusieron la_ca},
0 ' t d las cx1"encias · · II Gr1·1lTZ HJ14) · s cpcracioncs m6vil satisfacian ·o as · 0 w i\lEYEfl El'-LE, ·. ·,. · r
modo de sala de operaciones fija (SAUE1DRUCI en lamisma sala hacia llegar al enfermo
4limo autor operala reaimente on baj,pres""k;if especial (di g. 2)
aire atmosferico mediante una mascarilla con 1

Reosta lo Tnbo cambiablc
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I Ii
I I I

Tornillo -~ 1__ : 1
para ccrrar .:-::::._ ' --- -
fucrtcmcn- -
te la pncrta 1·

er [/$]
L)ave para --.---- Ji -
la conduc·
:i6n de aire
I' gas ancs-
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le oxigcno _ _ : '
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carilla

su accwn sin perjudicar por ello el acceso al campo operatorio. Este fue el
tema que :\Irr-.uucz propuso a su discipulo SAUERBRUCH.

En 1904 aparecio el notabilisimo trabajo de SAUERBRUcH, « Patologia d]
neumot6rax abierto y principios de nuestro procedimiento para su exclusion>
Los graves trastornos respiratorio_s y circulatorios directamente relacionad
con la produccion de un neumotorax ampliamente abierto son debidos, pri­
eramente, a la llarnada trcmulacwn (flattern) mediastinica (GARR), que dif.

c ta el recambio gaseoso ; ademas, por la excitaci6n de los centros respiratorio
y cardiaco se produce respiraci6n lenta y profunda, disminuci6n de la frecuencia
de las sistoles y aurnento del gasto sist6lico del coraz6n. Asimismo aparece
el trastorno que L. BRAUER denomin6 a ire pendulo, por el cual una cierta canti­
dad de aire es impulsado, durante la respiraci6n, del pulm6n con neumot6rax
al pulm6n sano, sin que el aire pueda ser expulsado al exterior. SAUERBRUCI,
ha~ado en sus inYestigaciones, ha creido descubrir la causa de los trastornos
de la respiracion en el neumot6rax en un trastorno especial de la circulaci6n.
Este razonamiento no ha sido admitido por algunos autores.

S>xum11L'c11 admili6 primcro quc las manifcslacioncs amcnazadoras del ncumot6rax
(;r;,n consecu1;ncia cic la repleci6n sanguinea rxcesiYa dcl pulm6n de! !ado de! neumot6rax, y
por cllo se disminuiria la canlidad de sangre aportada al pulm6n sano. Asi se produciria el
tratorno de la r1;spiraci6n, a pesar del trabajo compensador del pulmon sano. Aunque este
httlw 11,, 1,ud,, cltmoslrarsc, 13rrn:-.s dchi6 admitir quc en sus invcsligacioncs en animalcs
habia comprobado que la canlidad total tlc sangrc en ambos pulmoncs era mcnor que en un
animal in neumotorax, a consccucncia de lo cual tlisminuiria cl recambio gaseoso total.

Aunque la explicaci6n de los trastornos respiratorios dada por SAUERBRUCH
no fue generalmente admitida, debemos aceptar queen el neumot6rax abierto,
por la producci6n de una di/erencia de tension, l6gicamente aplicada, entre el
::irhc,J hronquial y la superficie de los pulmones, podran suprimirse practica­
HH:ntc todas las man ifestaciones del neumot6rax. Esta disposicion podra mo­
dificarsc efectivamentc por el empleo de un aparato de baja presi6n o de alta

• + [pre510n.
En la primcra el cucrpo dcl animal sc coloca en una camara cerrada hermeticamente

p<,r. t,,,!att parlcs, ajusl:rndo perfcclamcnle en el cucllo del animal. En esta camara, por la
aupll"a<'1<m n·gular dcl aire, se clisminuyc la prcsion atmosferica hasta un nivcl estacionano
de uno: G 8mm. de mcrcurio. En csla cumara de baja presi6n pucde abrirsc ampliamcnte Ia
<:av1<lad lor!1ci<-a si11 que sc origincn trastornos respiratorios ni circulatorios. EI principio _<lei
aparato de alta presion consiste en colocar la cabeza de! animal en una camara hermetica
mente cerrada, en la cual sc elcva Ia prcsi6n unos 6 a 8 mm. de mercurio. Despues de
apli<-ar la all a presion, puede abrirse la caja toracica dcl animal sin temor a que se produzcan
lra1,lornos rcspiralorios y circulatorios.

SAuE111muc11 ha estudiado experimentalmente estos dos procedimientos
y ha acabado por aceptar el melodo de baja presi6n, ya que por diversas razones
le pareeio que se aproximaba mas a las condiciones fisiologicas que los metodos
de alta presion. Al mismo tiempo L. BRAUER se decidio por el aparato de
alla presion, originandose de momento una controversia sobre el valor de am­
hos proccdimicntos.

. !lllAIIEll !Ill aih_uilio las objecioues tc6ricas contra Jos procedirnientos de la alta presion,
Y <llll'J"('lll<·.s lllVl'Sllga~lon·s postcriOl'l'S (SEIDEL, 1907; DE MAYER. DREYER y SPA!'<-',\US,
100) le dieron esencialente la razon. SAUER1RUcII pudo realmente demostrar, basado
t•n I:_,~ ohsi·rvacwnt•s ,!It• ScmrncK Y GRAF SPEE, quc cierlas diferencias en la accion de la
Desio sobre_Ios_epilres pulmonares inclinaban, sin embargo, en favor del procedimien'?
ih 11·1J•1 Pl!slon. l.1111hau1 l IEGEL (1911 y 1912), basado en numerosos cxperimentos en an
111ah•s, s1isl!-11\aha 1•s\c j.llllllo de visla. En realidacl, estas difcrencias careccn de importancl
t•n la pretiea, de 111ancra que ya en 1910 se llcg6 al convcncimicnlo de que no existia un
dlfrn•111·m fundamt•nlal cntre arnbos proccdimicnlos pues nin!!im r paro parcce oponcrse
a los metodos de alla prcsion (SJ\uEnanucn, 1910). ' 0 c



Las enormes dificultades que plantea la construcci6n de una camara de
baja presi6n utilizable han hecho que la instalaci6n fuese muy costosa y que
pocas grancles clinicas pudiesen llevarla a cabo. Ademas, aun las mejor instala­
das ofrecian siempre ciertas incomocliclades por operar en un recluciclo espacio,
aumentadas todavia por la pared que excluye la cabeza. La separaci6n de!
anestesiador, que se encuentra fuera de la camara, determina en ocasiones
ciertos inconvenientes, lo mismo que el procurarse instrumentos imprevistos.

Todas estas dificultades redundaron en benel'icio de! desarrollo del metodo
de alta presi6n. La pequeiia superioridacl te6rica del metodo de baja presi6n
no pudo compensar las grandes ventajas practicas que mostraba el metodo de
alta presi6n.

La primitiva construccion de BnAUEn, con la caja de cristal, en la quc sc elcvaba la presion
unos 6 a 8 mm. de mcrrmio, y en la que se introducia y ccrraba hermclicamcnle la cabeza de!
enfermo con aplicacion de un manguito de goma al cuello del mismo, tampoco ha dado rcsul­
tados satisfactorios. En realidad no era necesario que el anstesiador permaneciese al mismo
tiempo encerrado en la caja. Podia observar al enfcrmo por la ventana de crislal c inlroducir
las manos en la caja a raves de mangas de goma que la ocluian hermeticamente, pudiendo
dirigir la anestesia. Por consiguiente, tanto el anestcsiador como el operador y sus ayudantes
no se hallaban sometidos a la diferencia de presi6n ni moleslados por la ancslcsia. Sin embargo,
la direccion de la narcosis, especialmcnlc al producirse lrastornos, por cjcrnplo, v6milos,
es dificil y peligrosa, de mancra que, en ciertas circunstancias, inevilablcmcnlc, ha de abrirse
la caja de alla presion. Aparte de esto, el dispositivo de BnAuEn cs tambien muy costoso.

Todas estas razones han conducido a que un clispositivo que al prin­
cipio se admiti6 con repugnancia sustituyera al costoso y engorroso aparato de
BRAUER. En vez de la caja, se utiliza una mascarilla. Esta mascarilla dehe
adaptarse tan exactamente a la cara, que mantenga la alta presi6n que a ella
se hace llegar.

Tales mascarillas se empleaban ya en los aparatos para la respiraci6n
artificial, y solo fue preciso trasladar su aplicaci6n al nuevo metodo.
El empleo de la mascarilla aport6 la gran ventaja de poder prescindir,
durante la intervenci6n, de fijar de modo casi inamovilJle la cabeza, y con ello
todo el cuerpo, a la mesa de operaciones, coma ocurria al emplear los aparatos
con caja. Los primeros aparatos que se emplearon procedian de RoBINSON
(1908), BRAT-ScHl\IIEDE"1 (1908), y especialmente de TmGEL (1908) y SCHOE­
MAKER (1910). Su aparato, facilmente transportable, con un ventilador accio­
nado electricamente, destinado a producir la alta presi6n, y tambien provisto
del dispositivo para anestesia, encontr6 gran aceptaci6n. En la mayoria de los
demas aparatos se ha logrado, comparados con el de Brauer, un segundo
progreso, consistente en la supresi6n de la maquina compresora de aire ;
dicha presion se obtiene con auxilio de un recipiente de oxigeno o de aire
comprimido. Estaban provistos, ademas, de un manometro, generalmente de
agua, que permitia regular el aumcnto o disminuci6n de la presion del aire.
Asi se consiguieron aparatos transportables, econ6micos, relativamente peque­
os, que ofrecian el solo inconveniente de que la mascarilla debia ser exacta­
menle ajuslada a la cara del enfermo, si se queria evitar grandes oscilaciones
de la presi6n. En consecuencia, la anestesia no era facil, en particular cuando
se producian lrastornos de la respiraci6n. El peligro de. la aspiraci6n de muco­
sidades, saliva y malerias vomitadas persistia. En la practica se ha observado
quc, durante la anestesia profunda, el v6mito es raro (TIGEL), y que en caso
de producirse, puede quitarse por breve tiempo y con precauci6n la mascarilla,
sin que se produzca el colapso subito del pulmon. Por lo que se refiere al aporte
de! aire comprimido, ha de exigirse que Jos tubas tengan la suficiente amplitud,
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de manera que la respiracion no sufra trastorno 1]

I. 't' 1 atguno. TIGEL I a a,lit da su aparato un disposutuvo para la anestesia simji;'' ti n phcado
de los anos ha mejorado considerablemente s anea, y en el transcurso

construccion. Este aparato,

debido a su ser ill, . facil manejo, ofrece indudablemente grandes
a nctez, economua y ' .,.. . el s ·ill

entajas. La presion uede regularse con suma facilidad mediante el senc1lo
an6inetro de agua. no que el aparato puede coloarse a distancia dlg"P?,
Operatorio y los vapores anestesicos con el aire espirado son expu sa os a
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. lt resion y oxigeno, con calentamicn_lo prcvio
FIG. :12. Aparalo para Ia aneslcsin combmndn co?•'\•', PB vMvi,las de los rccipicntcs de oxigeno.

de la mezcla para la respiracion, de Jehmn-Brunner. '', asija para alta presin; 1, recipienteill d goteo: vas + « " ]
1, luhos en cspiral para nlla prcsi6n ; 2, torm. o , 'de ~cdncci6n • i, llave de reparto para ta
para, agua calf&rite ; 5, ilvg para_el 6xi&03!j: ,,}""","} e sgua iii@rite; 9, tornitl9 pr res}
nestesia o para la anestesiay alta presion ; 8·I,j, },~eno ; it, 1laves para evaeucion del anest­
de la alt_presion ; 10, man6retro para la presion !'jtsa de_goma para_la mezela respirator!­
stco ; 12, Haves para la eliminac10n del agun cahcn~e' ' cdc cmplcarse para la respiracion artificial
hirto, con a@xiii de is viii cn "p372"]"

5. Kmsc1-r.--En: Tccnica opcratoria. IV 1•

FIG. 31. Nuevo modelo de! aparato de Tie"el­
Henj1;-I-Iacrtel pam la :mcslesia simple y a :'f11a
presion, por eter y narcosis mixta, con dispo­
siivo para cg]entamiento previo de la mezcla
gaseosa-eter. E l dispositivo corresponde en esen­

cia al modelo primitivo (vase fig. 33)

exterior tambien a distancia del enfermo, queda suprimida casi por complet
toda molestia para el operador. En el transcurso de los aos, el aparato ha
continuado perfeccionandose, especialmente por el constructor Georg Hartel.
Ha de considerarse como muy ventajoso el d1spo_s1tivo , para el calen.

tamiento previo del eter (HENLE) (II
gura 31). La cornente de oxigeno s
calienta haciendola pasar por una
camara calentada mediante una lam­
para de incandescencia. Permite em­
plearse lo mismo el eter que el clo­
roformo, de modo analogo al aparato
de Roth-Drager. Modernamente, un
segundo aparato, hasado en los mismos
principios que el de Tiegel-Renle­
Hartel, se ha indicado y recomendado
por JEHN y BRUNNER (1927). Este
modelo tiene tambien un dispositivo
para el calentamiento de la mez­
cla de oxigeno-eter. Para ello el anes­
tesico cae a gotas sobre un cuerpo
metalico calentado, construido a
modo de panal, calentandose de este
modo la mezcla gaseosa (fig. 32). Tanto
el aparato de Tiegel-Henle-Hartel
como el de· Jehn-Brunnner pueden
emplearse tambien para la anestesia
sin alta presi6n ; pero el aparato
de Jehn-Brunner se recomienda por­
que permite la respiraci6n artificial
por la insuflaci6n de una corriente
ininterrumpida de oxigeno. Por un
dispositivo de cierre se regula en la
misma mascarilla la salida de oxigeno
en la espiraci6n (fig. 33).

EI metodo de la tension diferen­
cial continu6 perfeccionandose en el
primer decenio del siglo xx, y lenta­
mente alcanz6 mayor difusi6n. KUH'
(1908) propuso una ampliacion del
procedimiento asociando a su intuba­
ci6n peroral un dispositivo de alta pr~­
si6n. La tecnica era sencilla. Despues
de introducir el tubo de intubaci6n en
la laringe, introducia otro delgado~ ' · ro· tubo a traves de la luz del prim: .;

Y por este segundo tubo, que no cerraba la luz del de intubacion, conseg"
la alta presion con auxilio de un recipiente con oxigeno comprimido o una ma
quina compresora de aire. Kumenslz6 la sencillez de todo el dispositiv%> }$
sm valvula alguna, por insuflacion de una corriente de aire a la presion de ,.,
a 400 mm. de mercurio, permitia una suficiente alta presi6n. LoTSCI-1 ha ob-
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FIG._ :13:. ~las~~r\lla cle ancslcsia para cl aparato de Jchn-Brunncr. Cuando ha de utilizarse para l
respiracion artificial, se suprime la prcsi6n alta empleada, medianle Ia presi6n ritmica sobre la vilvul

retirada, y asi es posible la fuse espiratoria

gaseoso en dicho animal inyectandole una corriente ininterrumpida de oxigeno
a traves de un tuho introducido en la traquea.

AUER y l\'IELTZER_ (1909), basaclos en otra modalidad del experimento, hal
obsen ado que los ammales pueden asi mantenerse con vida durante muchas
horas. I Iabian hecho esta comprobaci6n en sus experimentos en animales que
servian para el estudio de la fisiologia del recambio gaseoso entre el aire pul
monar y el aire atmosferico. Vieron que es posible mantener vivo un animal
durante muchas horas insuflandole aire en los ultimos segmentos de la traquea
a una pequena presi6n de 8 a 12 mm. de mercurio. Paraello se introduce baJO
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anestesia profunda un delgado tubo, cuyo cal]
, ( • ' J Ccl I )re correspond %, d I

de la traquea cateter de goma con abertura en su , . . . . a a - a e a luz
mento hasta encontrar resistencia O sea ha,,,remidad), Ilegando de mo­
se retira el ta)o unos 5 a 8 cm. y se est$,",]j}"";I bifaracton. 1go
de aire comprimido. La respiraci6n de! animal 1 um~aci~n. con la cornente
tento. EI exceso de «ire masa de muevo hati~,,"" "ds dbil y et palso m4as
fuera del cateter, a Lraves de la alot1·s ab1·erta D. tr con el aire espirado, por

t> • uran e esta ms fl · · d ·
puecle abrirse la cavidad toracica sin que se produzcan I

1
~ acw~ e aire

un neumot6rax ampliamente abierto. Estas observ . as manifestaciones de
l\I l

·c1 cl c ac10nes sue11neron a AuER
y . , ELTZER a 1 ea e emplear esta llamada insuflaci6n inlr t- .. · •
en cl hombre, en vez del metoclo de la tension diferen . I airaqueal tambienca .

Scgim HAnEHLAND (1), la insuflacidn de airc en la t •:\. ·
tuene si origen en ti empos muy remotos. 1a iiisanti6 ,","7$Pp}j 3yivar al pagiente,
mis tarde 'ESAL10 (1555), 1o. Hook (1667j y j, P"men!a! _le aire, como _hicieron
It
"\ ·c ·so cl· 1 · -·«1 • I J ou:s UN !Ell (1,v.i), fuc pract1cada enc 1. ns m c os Slo os por muc 10s otros autores cuva cnumc •· · · . JI · ·lejos, con cl fin de b:ti I r· · ~. • ' J' iacion nos cvana dcmasmdo
• ? • co~1 a ·1r a as/ixia. Mas tarde se construyeron aparatos para la res iracion

artificial, como, por ejemplo, el de O'wyn (1894), basados en estis princijios. ii'(is3j
ftc cl Pfm~c10 quc ;_isoc10 a la 111suflac10n la narcosis por adaptaci6n de! cmbudo de narcosis etc
rendelenburg. Tue una gra ventaja la posibilidad de taponar cl vestibulo de la laringe

alrededor de! tubo introducido en la misma, como posteriormente practico Ivr en su
111 Luhacwn m traoral. . · ·

Los primeros ensayos del procedimiento de Auer y Meltzer en el hombre
los hicieron ELSBERG (1910) y CARELL (1910). Los ensayos resultaron satisfac­
torios, y en las aiios siguientes se empleo en numerosos casos, especialmente
en America e Inglaterra, la insuflaci6n inlratraqueal de .Auer y Meltzer, en vez
del metodo de la tension diferencial. En el aiio 1915, MELTZER pudo co­
municar ya de 6 a 8000 anestesias practicadas segun el procedimiento por
el ideado.

Indudahlemen le, la insuflacion de Auer-Meltzer tiene grandes ventajas
comparada con el procedimiento de intubacion-tension diferencial. La insu­
flacion de aire se realiza a baja presion. Los movimientos rcspiratorios dismi­
nuyen y desapareccn progresivamente por el aporte de eter. La cara de!
paciente permancce libre. El acumulo de mucosidacles y saliva o de materias
vomitadas en la traquea es impeliclo par la intensa corriente de aire que sale
al extcrio1. Por las mismas razones no se producira tampoco el intenso acumulo
de acido carbonico en las vias areas sup eriores, ni un exceso de eter en el aire
respirado. Despues de la apcrtura .de la caja tori1cica en las operaciones de!
torax, no se colapsan intensamente los pulmones, sino que, elevando la
presion hasta 30 a 40 mm. de mercurio, aquellos se distienden de tal mancra
que despues de la intervencion puede ocluirse la caja toracica sin neumot6_r:ax
residual. Durante la intervencion puede mantenerse, disminuyendo la presion,
una moderada distension de los pulmones que no dificulte la labor del ope­
raclor. Dificultando la corriente retrograda de aire es pos11Jlc la distension
pulmonar mas intensa. Una vez terminada la operacion, puede acelerarse el
despertar de! enfermo por la insuflaci6n de aire puro y, en ciertas circunstancias
tambien, por la adicion de oxigeno. . . . .

Sin embargo, junto a estas incuestionables ventajas, el procedimiento
o_frece tambien no pocos inconvenientcs. Cuando se msufl~ all'e dlll ante laigo
iempo, aparece progresivamente desde el borde, especialmene cu""!9_"
anade un anestesico a Ia corriente de aire, como ya han descrito AEn y MELT­

(1) I-IAnEnLA)ID: Erg. Chir. 10, 413 (1918).

tenido buenos resultados con el empleo de este aparato. Sc1IMIEDEN h
empleado la intubaci6n de Kuhn junto con el aparato de alta presi6~
de Brat-Schmieden. En los ensayos sobre la aplicaci6n de una nueva clase de
respiraci6n artificial, pero sin pensar en su empleo practico en el sentido de un
metodo de tension diferencial, VoLHARD (1908) ha dado a conocer el siguiente
experimento: Si se inhibe la musculatura respiratoria de un animal mecliante
el curare, se logra mantener de moclo suficiente, clurante dos horas, el recambio
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tuba s61o encontraba resistencia en el bron u· . .
extrae de nuevo al retirarlo 6 a 8 cm Lq 10 P:1.ncipal derecho, del que se
mercurio, rue luego, al octair la caja kaa."",pg glama 7 a 16 mi. de
Para producir la presi6n pueden emplearse todosufose e evarse a 30 6 40 mm.
para Ia anestesia. aparatos que se utilizan

En Alemania, en los primeros aiios se ocuparon d l d; '(1910) U B ' e proce 1m1ento NoRo-%? ~;2" {pg£pg to», Toa. co, isvesen.Acea,"OU _5 P%]9 "" ""!ion la sido poca a caisa de los inconvenientes
que eva cons1go. n cam1o, en los paises englosajones h; ti d· · d l I I a con mua o perfec-c10nan ose, Y 10y se e emp ea con frecuencia (MAGILL 1936 . N , 1937 .
FAoc6, 1937 : DA«rs, 1937). Es indudable que el proceaii 'nano;
de los anestes1adores espec1_ahzados que actuan en dichos paises, es ni.enos peli­
gro~o. F1:AGG (1937) comumca que el procedimiento continua sufriendo las alter­
nativas de ser recomendado y siempre de nuevo abandonado, lo cual considera
debido a las d1f1c~ltades tecmcas. Dicho autor ha tratado de mejorar el sistema
por la rntroducc10n de un tubo especial. Parece que en America el procedi­
miento se emplea tambien con frecuencia en otras intervenciones, y no solo
en las que se practican en la proximidad de la cabeza, especialmente de Ia boca
y del torax ; por consiguiente, se utiliza en vez de Ia simple anestesia por in­
halacion,y contra su empleo se han pronunciado algunos autores, ya que el
procedimiento no es en modo alguno innocuo. En las intervenciones en la boca
y faringe, el tubo metalico introducido puede ser un obstaculo. En tales casos,
MAGILL (1930), HILDMANN (1937) y otros han recomendado la introducci6n
del tuba por las fosas nasales. DAWKINS (1937) ha indicado que un gran tanto
por ciento de sus casos (860) presentaron complicaciones pulmonares. Por tal
motivo, esta modificaci6n solo deberia emplearse en intervenciones en el depar­
tamento superior del abdomen, en la cabeza, cuello y t6rax, y en caso de pe­
ligro de asfixia. El metodo endonasal ha sido rechazado por otros autores o
limitado a determinadas intervenciones. Hay que tener siempre en cuenta
que la mucosa nasal ha de estar completamente sana, pues de no ser asi las in­
fecciones que en ella hubiera, se propagarian a las vias respiratorias bajas
(MAGILL, 1936 · NOSWORTHY MILL, HUMAN y MINNITT, 1937).

MAGILL (1936) ha hecho que la anestesia por insuflacion pudiese emplearse
tambien en Ios casos dificiles estableciendo reglas de seguridad especiales
para en los casos en que existe acumulo de secreciones, evitar el paso de las
mismas a otro l6bulo O a otra zona pulmonar durante la anestesia (pag. 392).

tsto peas coses@use ae anterents m«era, A msjg!!z.];"?3,".}%.#
la nacrosis, previa anestesia local, un tubo_aspirador en el d:iniuflaclon ~I de aneste­
enfermo o introducicndo en el bronquio principalsano eltubo un man uito iisuflable. Esto
sia,y,_ oturado i bronqiio junito j ia bifgrcij@:"%%%}""". a irmo. ijainerts,
permite, aun durantc la intervencion, aspirar Ia sccre tra ueosco io (pag. 39 !) a traves
Mara,'ha perfeccionad un instrumenito jug se",%,""~a' siiores'u tibvo
<lei. cual se introduce, despues de anestesiar las or insiirlacion de un pequeno mangui­
f5P1rador en cl bronquio principal de! !ado tnferm~, YPor el mismo traqueoscopio pasa el tubo
0, se fija alli y se cierra hermeticamente el ronqu";,4fa despues de cerrado el bronquio del
e,insuijacio o_de anestesi@._ ia anestesia, ;%%%,~;#i ifs6ti fringea, en'ia cuai
ado cnfermo. MELTZER (1916) ha rec<?men alo .a e introduce en Ia foringc de manera que
un grueso tubo, por cl que pasa la corr1cnte de airc,~pli'tmente abierta la glotis. El procedi-
oc_luya cl cspacio rinofarlngco, pero m~r_itenga a '
miento parece que no ha tenido aceptacion. .. ,

. . . , . iamente dicha ha de reahzarse segun
5. La zntervencwn operalorza prodp p . amente en la cirugia toracica,un pl . ta nte elabora o. rec1s t:,an preva y exac me . . h ha de practicarse muy a menudoantes de la intervencion propiamente dicha, ha I

• 5. I1scurn: Teenica operatoria. IV •

zER, una cianosis progresiva de los pulmones. A consecuencia de su repleei
duradera, los alveolos se d1stienden en exceso, y esto determina en los capilar
pulmonares trastornos circulatorios que disminuyen los cambios gaseosos entes

P l , . t . relos alveolos y la sangre. or ta razon es necesario interrumpir la insuflacion
dos o tres veces por minuto durante algunos segundos.

Las mismas observaciones ha hecho DU Bo1s-RYMoND, quien lo atribuye, principal.
mcntc a quc dcspues de la replecion de los pulmones, sobre todo de los alveolos, la corrient
de aire no determina ya un cainbio suficiente de gases, pues el aire retrocede de nuevo direct.
mente desde el extremo del cateter introducido, de manera que el llamado espacio nociv
(AUER y MELTZER), es decir, el acumulo de acido carbonicopor debajo del cateter en los bron.
quios, no se suprime. Interrumpiendo repetidamente la insuflacion se vacian los alveolog
cesa la compresi6n de los vasos y mejora la circulaci6n. '

I-Imsc1-nrANN (1926), mediante minuciosos experimentos, ha comprobado
que clurante la anestesia por insuflaci6n ocurre una clisminuci6n del con­
tenido de oxigeno en la sangre arterial, mientras que si se produce apnea com­
pleta, la sangre clel coraz6n izquierclo, ya al cabo de corto tiempo, tiene las
caracteristicas de la sangre venosa pohre en oxigeno. Se produce, pues, un ac(1•
mulo mas intenso de acido carbonico. Se comprueba, ademas, que la corriente
de insuflaci6n no vence al «espacio bronquial nocivo », es decir, no actua como
oxigenante hematico, y que del comportamiento de los gases de la sangre ha
de inferirse que la insuflaci6n constante no puede sustituir de un modo dura­
dero las condiciones naturales mecanicas de la respiracion. Unicamente la res­
piraci6n propia suprime la pobreza de oxigeno y el acumulo de aciclo carb6nico.
Tampoco basta la intercalaci6n de las pausas de Meltzer.

Otro inconveniente estriba en que la introduccion del cateter tropieza
a veces con dificultades considerables. Aun procecliendo con la mayor precau­
ci6n, se proclucen en ciertos casos traumatismos de la lengua, paladar y dientes,
de la epiglotis y de las cuerdas vocales. No siempre es facil introducir el cate­
ter en la traquea sin guiarse por la vista (vease mas adelante). En ocasiones se
han obsevado casos de muerte subita en insuflaciones aparentemente sin
trastornos.

El anestesiador ha de prestar, pues, gran atenci6n a la apnea completa;
debe observar que constantemente se producen ligeros movimientos respira­
torios. No pocos autores han indicado tambien el peligro del espasmo subito
de la glotis, que impide la corriente retr6grada del aire cargaclo de acido carbo­
nico y eter, y puede determinar manifestaciones de asfixia si no se resuelve
inmediatamente el espasrno suprimiendo la presi6n. . .

La tecnica de la anestesia por insuflacion no es sencilla. La introduccwn
del tuba es mejor que la practique un especialista, y para ello primero se aneste­
siara el vestibulo de la laringe con una soluci6n de cocaina al 10 % y luego se
instituye una anestesia profuncla. LAUTENSCHLAGER (1913) propone practicar la
introducci6n clel tuba, con la cabeza colgante, con auxilio de la espatula-tuhular
de Killian, con la cual se franquea la gis, y una vez consecruido, se introduce

'o ·teel tuba profundamente. El cliametro del tuho clebe tener aproximadamen
de la mitacl al tercio de la amplitucl de la glotis. AUER y MELTZER y ELSBERG
han recomendado un grosor equivalente de los dos tercios de la traquea apro­
ximaclamente. El tubo introducido se fija luego en un sosten especial q~e se
coloca entre los dientes. El tubo ha de tener aproximadamente de 25 a 3;:i cm,
de longitud. Segun l\IELTZER, ha de introducirse a una profundidad d~ unos
33 cm. hasta tropezar con nna resistencia, o sea la bifurcaci6n de la traque:j
Entonces sc retira unos 5 a 6 cm. Mas tarde varios cirujanos observaron qU
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una operacion preliminar para realizar mas facilmente la operacion principal.
Asi puede ser conveniente la aplicacion de un neumotorax artificial unos dias
antes de la intervencion. Esta operacion previa precede en ocas10nes a la ampu­
tacion de [6bulos pulmonarcs (pag. 390) y tamb1en ha sido recomendada en el tra­
tamiento de la gangrena pulmonar (pag. 375). Como operacion previa en el trata­
miento del absceso pulmonary algunas formas de bronquzcclasza, as1 como antes
de practicar algunas toracoplastias, se recomienda el rellen~ previo (pa­
gina 368). En el tratamiento de las etensas cavidades de empiema residual,
con frecuencia antes de que se abra la propia cavidad, se libera extensamente
la pared toracica de las costillas que la distienden. En la amputacion de lobulos
pulmonares puede ser conveniente evitar la produccion tardia de un neumo­
torax total operatorio por la instauracion de extensas adherencias pleurfticas
(pags. 301 y 385). La intervencion misma, aparte de las particularidades debi­
das a las condiciones de la tension en el espacio toracico, no se diferencia fun­
damentalmente de las demas intervenciones de la gran Cirugia. Maxima asep­
sia, hemostasia segura, con especial consideracion del peligro de embolia ·gaseosa
que amenaza la region toracica y sus contornos. Dificultades especiales que
solo desempefian cierto papel en la cirugia del torax, las observamos en la oclu­
sion de las grandes ramas del arbol bronquial. Mientras en las heridas pulmo­
nares perifericas las ligaduras en masa, ligaduras y suturas con aplicacion de
tejido superpuesto, ocluyen tambien al mismo tiempo los pequefi.os bronquios,
la oclusion de un gran bronquio (pags. 377 y ss.) tropieza con las mayores di­
ficultades. Esto se refiere particularmente a la amputacion de lobulos pulmo­
nares, etc. El mejor procedimiento en este aspecto es la compresion en masa,
con pinza, de las formaciones del hilio, recomendadas primeramente porHAROLD
BRUNN (1929), y sutura por encima del mufi6n con aplicacion de tejido pulmo­
nar. Es mas seguro que todos los procedimientos con tratamiento aislado de
vasos y bronquios por ligadura e invaginacion.

La operaci6n se terminara restableciendo todo lo posible las condiciones
anat6micas y funcionales. Esta ultima exigencia a menudo no es facil de llenar,
especialmente cuando han de amputarse grandes porciones del pulmon. En rea­
lidad, las experiencias sobre amputaciones de lobulos pulmonares en un tiempo
han demostrado la asombrosa capacidad de distension de los segmentos pul­
monares restantes, que pueden hasta rellenar la oquedad resultante (pag. 386).
Pero si el pulmon esta retraido o intensamente adherido, no puede contarse
con ello, y con frecuencia son necesarias operaciones ulteriores en el sentido
de la desesqueletizacion, cuyo grado maximo representa la plastia de Schede.
Para en las intervenciones intratoracicas restablecer todo lo posible las con­
diciones de una buena respiraci6n y circulaci6n, es necesario, al terminar la
operaci6n, suprimir el neumot6rax, elevando la alta presion, disminuyendo
con ello tambien el peligro de infecci6n. El mismo objetivo se puede consegmr
aspirando el aire. Despues de toda intervencion de curso aseptico, ha de
oclmrse la cavidad toracica lo mas hermeticamente posible, a lo que se oponen
a menudo las costillas, separadas unas de otras durante Ia operaci6n. Por esto
se procurara, mediante sutura pericostal o percostal (pag. 385), impedir la se­
paracion de las costillas que limitan la herida, de tal manera que las partes
blandas puedan suturarse firmemente. Si quedan soluciones de continuidad
en los segmentos internos de la pared toracica, pleura, costillas, musculos, ha
de ocluirse por un colgajo de fascia para cerrarlas de modo hermetico (pag. 93).
Si falta tambien la p1el, cs necesario generalmente recurrir a mayores plastias

(p4g. 149). Despues de la exclusion del nervio frenico, puede t b", t~ l , • , e am. aen a raerse
el diafragma para reparar as perdidas de substancia de la pared t , • ( ,

E I t . oracrca pa-
gina 89). n as m ervencrones pulmonares extensas pero tamb· · 11 · d" d en en e. Cora­zon y en e pencar 10, a menu o la hemostasia, coma sabemos no es ta r1d d < di h nseguracomo sena e esear para mpedur hemorragias por rezumamiento. Por esto,
en todos estos casos se recomienda aplicar un tuba de goma por fuera de Ia
herida operatoria propiamente dicha, y en la region del segmento mas profundo
de la cavidad toracica, y establecer a continuaci6n un tratamiento por aspira­
cion, o por lo menos un drenaje de Bulan.

6. En el tratamiento consecutivo, no solo hay que tener en cuenta los pro­
gresos de una buena cicatrizacion de la herida, sino que se ha de atender tambien
a los peligros que amenazan, especialmente en cirugia toracica, para poder
evitarlos. Hemos mencionado ya la hemorragia secundaria. Cuando Ia cavidad
toracica esta completamente cerrada puede desarrollarse un hemot6rax o un
hemoneumot6rax, a pesar de una hemostasia aparentemente perfecta. Este
hecho no debe pasar inadvertido en ninguna circunstancia, ya que amenaza
gravisimamente la vida del enfermo, a menudo ya de por si debilitado. Cierto
que no se ha de optar sistematicamente por abrir de nuevo la herida tan pronto
como se comprueba un neumot6rax, pues, con frecuencia, la hemorragia se
cohibe al cabo de algun tiempo. Solo en casos muy amenazadores, despues de
la apertura de la cavidad toracica, se intenta la hemostasia con empleo de la
alta presion, que facilita el refrescamiento de la herida pulmonar sangrante.
Cuando no se encuentra el origen de la hemorragia, es necesano poner termmo
a la intervencion, generalmente sin esperanza de tener exito, por el extenso
taponamiento que requiere. Mas peligrosa es todavia la aparicion de un neumo­
torac valvular, pero como a este suele precederle un neumotorax ordinario,
facil de comprobar, apenas puede pasar inadvertido cuando se pensa en el.
Si se aplica un drenaje, como ya hemos recomendado, para precavernos del
peligro de hemorragia secundaria, se suprime con ell? tambren el riesgo del
neumotorax valvular. Es muy esencial en el tratamiento consecutivo pro­

. · · I · N hay que ser parco en la admm1s-curar al paciente una suficiente analges1a. 1o l 3stq
., · · · · h provocar con su emp eo es a ostracron de analges1cos · pero jamas ay que d b II' b b"l · · tampoco e e evarseen que quede abolido el reflejo de la tos. Lao nu 1.ac10nd a nuestras preguntas y, en su

hasta un grado en que el enfermo no reP0" ,+ Se evitara, si es posible• t e al invitarle a e o. e • 'consecuencia, tampoco expec or .. ·tituira por la novalgina
la administraci6n de preparados de morfma, qu! se~~~ores precauciones des­
o dolantina. En este aspecto hay que observar as -atlas de abundante secre­
pues de todas las intervenciones que van acompan
ci6n en el arbol bronquial. , d t tamiento consecutivo ha de vigilarse

Es evidente que en el periodo le ra t irculatorio a fin de que no nos
cuidadosamente el corazon y todo el aparato c1 '> •

sorprenda la aparici6n de un colapso s"""";;., especialmente las pulmonares,
7. En relaci6n con las operacwnes oracz~a de los cuales pueden evitarse.

aparecen con frecuencia trastornos, Ia mayon • fatalmente sobrevienen des-
A . . . al r1unos que cas1 ..s1 ocurre, pnnc1palmente, c?n o t t rnos respiratorios consecutivos a
pus de la intervenci6n, por ejemplo, los"Ta"!f traeica desesqueletizada no
extensas resecciones costales. Cuand0 a :- pare arecen las manifestaciones de la
se le proporciona un buen vendaje de sos1en, _aptervenciones es muy convenien-. , d todas as m ' • · · ·respiracion paradojica. Despues te ·ible, guarden cama en posicion
t t coma sea pos1 ' oe que los enfermos, tan pron o
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erguida. Desde este punto de vista hay que proceder con especial cuidado
cuando la intervenci6n se ha practicado bajo raquianestesia. La incorporaci6n
del paciente no basta, en muchos casos, para suprimir las molestias respiratorias.
Por esto se procurara, mediante la colocaci6n de almohadones a ambos lados
del paciente, proporcionarle puntos de apoyo para los antebrazos, lo que con­
tribuira a facilitar la funci6n de los musculos auxiliares de la respiraci6n. El
tratamiento consecutivo despues de intervenciones en las afecciones pulmonares
purulentas, ocasiona a veces grandes preocupaciones. En tales casos suele dar
muy buen resultado la inyecci6n diaria de transpulmina. Mientras en las demas
intervenciones, en los primeros dias del curso postoperatorio, no ha de econo­
mizarse el empleo de dilaudid o de otro preparado de morfina, en las afecciones
purulentas es peligroso el empleo de este medicamento. Representa un peligro
vital la acumulacion rapida de grandes cantidades de secreci6n purulenta,
que no pueden ser expulsadas oportunamente a consecuencia de la acci6n de
tales medicamentos. Por consiguiente, los preparados de morfina solo han
de administrarse a pequenas dosis, para que en ninguna circunstancia deter­
minen la aholici6n del reflejo de la tos. A moclo de sustituto se recomienda,
como anestesico genuino, la novalgina a grancles dosis, y, modernamente, el
dolantin (EISLEB y SCHAUMANN, 1939 ; DIETRICH, 1939 ; ALTHOFF, 1939), que
al mismo tiempo que los dolores suprime los estados espasm6dicos.

Es muy importante que los enfermos amenazados de tales peligros quedcn
sometidos, en los primeros dias despues de la intervenci6n, a vigilancia constante
por personal auxiliar especial que les ayude en los golpes de tos, y ocasional­
mente les despierte e invite a toser. En todas las intervenciones toracicas que
estrechan el t6rax, el operado ha de colocarse, en lo posible, de manera que el
lado sano pueda respirar libremente. ·

Como ya hemos indicado, en el tratamiento postoperatorio hay que aten­
der muy especialmente a la actividad cardiaca. Casi siempre tendran que admi­
nistrarse tonicos cardiacos. Al principio se administran diariamente preparados
de alcanfor a grandes dosis (3 a 5 c. c.), ademas de los tonicos cardiacos usuales
de accion simultanea sobre el coraz6n y sobre la circulaci6n periferica.

Los cambios de ap6sito se debe procurar practicarlos sin provocar dolor.
Para ciertos casos, empiemas, etc., SAUERBRUCI-I recomienda el empleo del
aparato de alta presin (pag. 273). Segun la cuantia de la secreci6n de la
herida, el aposito tendra que cambiarse con mas o menos frecuencia. Gene­
ralmente constituye una excepci6n de esta regla el vendaje aplicado despues
de la resecci6n costal por empiema, pues la acci6n de valvula del vendaje im­
pregnado de secreci6n, en caso de cavidad pleural abierta, no ha de interrum­
pirse demasiado pronto (pag. 288).

Aparte de las intervenciones de curso completamente aseptico que trans­
curren sin elevaciones termicas, caso de no aparecer ningun trastorno, en todas
las enfermedades inflamatorias fundamentales se presentan periodos de hiper­
termia, a menudo de larga duraci6n. Asi ocurre especialmente despues de _las
operaciones por empiema, ya que las grandes superficies de reabsorci6n de la
cavidad toracica suelen absorber substancias t6xicas en gran cantidad. En tales
casos, con un buen desague, la fiebre es de poca importancia. Cuando despues de
intervenciones de curso aseptico aparecen temperaturas ascendentes, se trata
siempre de infecciones secundarias de la pleura, del pulm6n o del pericardio.
En el proceso infeccioso no rara vez participa tambien la pared externa del

t6rax. En la mayoria de los casos el diagnostico diferencial de las distintas
afecciones no ofrece dificultades. La pericarditis es la que mas facilmente puede
pasar inadvertida, sobre todo cuando concomitantemente hay pleuritis, que en
ciertas circunstancias es Ia causa de la pericarditis.

La llamada neumonta posloperaioria, cuya aparicion despues de las ope­
raciones toracicas no es rara, reconoce diversas causas. SAUERBRUCH (1933)
enumero las siguientes : t.a Aspiraci6n. 2.a Infarto. 3.a. Anestesia, cuyo papel
etiopatogenico, cuando se practica adecuadamente, es muy inferior al que suele
suponerse. 4.a Resfriado o intenso enfriamiento que act(ia por la hiperemia
congestiva que determina. 5.a Trastornos funcionales cardiacos primarios o
secundarios. 6.a Ociusi6n de las ramas bronquiales por.tapones mucosos o coa­
gulos sanguineos con atelectasia subsiguiente (v. mas adelante), que al persistir
determinan la neumonia. 7.a Neumonias lobulares o gripales aparecidas en epo­
cas de epidemia y otras afecciones pulmonares inflamatorias debidas a tras­
tornos respiratorios y circulatonos, del metabohsmo y de la secrecion, igual

lo que ocurre en los rinones consecutivamente a las destrucciones tisulares
; a las quemacluras. Se han observado irritaciones pulmonares despues de las
operaciones en el pancreas y en el tiroides. Ademas, aparecen trastornos pul­
monares reflejos por la via del sistema vagosimpatico y procesos inflama­
torios que pueden instituirse por trastornos respiratorios motores consecutivos
a la disminucion de la capacidad vital despues de las operaciones abdo­
minales Parecen de especial imporlancia, en la actualidad, los trastornos
mencionados or SAUERBRUCH en el n.° 6, en el sentido del llamado colapso

l I? (L s. 1829 · W PASTEUR 1890). Esta aieleclasza pulmonar,pu monar maswo ou1 , , • •. .
generalinente muy extensa, reconoce las _mas ld1versas c:usa:. se admite casi

como casa principal de 1a atetectasia m4%%9,"%%,,hp,f; srs.srev,
siempre ta ocitusion mecinica de n gram";%,g";"iiircc&es, is2s;
1890; E. HELLER, 1911; CnUncmILL, , 0,, 1930: ADAMIS y LI­

9 B 1930. ConYLL0S y IRNBA i,, ,MoQuoT, 192 ; ROWN, ' . arse or cuerpos extranos (HELLER,
v1csroE, 1931). Tal oclusin puede real" lucida por acumulos de se­
1911); pero, posteriormente, casi $"%P",, {{oar producida por cuerpos
creci6n viscosa. El curso de la ate ec _asi~ pu .
extraiios y seguida deresoluci6n es el siguiente .

>' ., a Jos quc introclucia, clescle la abertura
Segun los experimentos de HELLER en amm~les, sc roducla, ya al cabo de media hora,

de tr@ueotoms,' tap»ones de goma_en ts Ag]}; a ii«a is iii«it«st,_y d%,},$,,
ma cra rs@scii@ pimin,JP',{"~ ieico. "irascwrj gpg,gz ?%kaie
hora y media habia desapareci O ca' scura. Despues de suprimi a . a oc , ca;ualiclad.
roentgenologica solo muestra_una sombia resolueion parece depender_d9,"; rue re­
de imeii i@ are«iii«. 11,pp,}" co rci«@a.'rapid;3,j%3,%!Sahijo
Si ya ha entrado aire, la reso ucwn aci6n de la atelectasia. Si s a a ctasia ha durado
quire para verificarse, dgpende de 1a%%"< is so miiuios. caandg ",$,""$fl ua «flee­
da,_1a compieta_ aclaraci@n %,,P""""}qce ai cao die hora ymed!% ,{a iiora y media,
un dia, la aclaracion esencial sIo sc pr bra es todavia completa a ca
tasia de tres dias de duracion, la somreciclo totalmente.
pero transcurridas trcs boras ha desapa l •meras manifestacio-

938) admiten que as pr ·dad
Ztm:SCI-IWERTD y LEzrus (1 dificaci6n cualitativa de la mucos1ta

nes de atelectasia dependen de la mo . to por los exudados contribuye
b . ) El taponam1enronquial (haciendose viscosa).
tambien a que se produzcan espasmos. de temperatura, demostrativas

. . de las elevac10nes . terviene la oclusion me­
Moovor (1929) cree poder inf;en ia atelectasia no sol,""{~jirinaci6n dei cuerpo

de la presencia de un proceso septico, q ce directamente con
canica. La atelectasia a menudo desapare
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cxtraiio (Dmz, 1927), o del tap6n de exudado. Tambien esto indica la relaci6n causal ex·
tente (LANDFRIED, 1938). En el caso de ROSENBAUM y KLEIN (1935), involuciono la atelecta i;l•
inmediatamente despues de la extirpaci6n de un polipo del bronquio principal. Sia

Como segunda causa hay que tener en cuenta, segun PASTEUR, un trastorno
de la actividad respiratoria, especialmente por paralisis de la musculatura 0
disminuci6n de la fuerza respiratoria (CHURCHILL), O agotamiento cardiac
con trastorno del trabajo coordinado de la respiraci6n y la circulaci6n (RAP­
PAPORT, 1929).

Como tercera causa se senalan las constricciones vasomotoras reflejas
determmadas por bronqmhs postoperatona, estas1s venosa, tumefacci6n de
la mucosa y producci6n de mucosidades viscosas (SCOTT y CUTLER, 1928). Asi
se explica Ia iniciaci6n subita y Ia supresi6n brusca (edema angioneur6tico).
Tambien se considera como causa la irritaci6n del vago por inflamaci6n o trau­
matismo (SANTE, 1927).

En cuarlo lugar se admite como causa de Ia atelectasia postoperatoria Ia
comprobada disrninuci6n de Ia capacidad vital (OVERHOLT, 1930; Dmz, 1931;
SNYDER, 1935), que importa un 64 % despues de las operaciones en la parte
superior del abdomen y un 72 % despues de las operaciones torcicas.

El colapso pulmonar masivo postoperatorio se presenta generalmente de
24 a 48 horas despues de Ia intervenci6n. Aparece frecuentemente en primavera
e invierno (BRUNN y BRILL, 1930), y se observa muy a menudo despues de las
operaciones abdominales, en primer lugar tras de las operaciones en la parte
superior del abdomen (MASON, 1926; SANTE, 1927; Dmz, 1931; LENOR:M:ANT,
1938) yen las proximidades del diafragma (IRsIGLER, 1938). El dolor que difi­
culta la tos y la expectoraci6n, el meteorismo y la posici6n elevada del dia­
fragma (IRSIGLER, 1938) favorecen su aparici6n. Aparte de las operaciones en
la region superior del abdomen, como las que tienen por objeto la vesicula
biliar y las operaciones gastricas (OVERHOLT, PENDERGAST y LEOPOLD, 1930;
ELIASON y McLAUGHLIN, 1934), la atelectasia aparece todavia con frecuencia
despues de la apendicectomia (oQUoT, 1929; PERONI, 1933 ; ELIASON Y
McLAUGHLIN, 1934; SAUER, 1937); pero tambien se la observa despues de las
operaciones de hernia inguinal. Entre las operaciones toracicas parece desem­
penar un papel muy destacado la toracoplastia (BERRY, 1929). Aqui, como
ocurre tambien a menudo en otros casos, se atribaye a la debilidad car­
diaca, ya que en la atelectasia puede asimismo presentarse como sintoma la
respiracion paradojica. Tambien las lesiones del tronco (heridas en el torax
por arma de fuego, BRADFORD, 1930), del diafragma, fracturas de pelvis
(VEACH, 1929), pueden ocasionar atelectasia. Se admite que, aparte de la di­
fcultad respiratoria y de la disminuci6n de la capacidad vital, tambien el
decubito supino y el decubito lateral, despues de las operaciones abdominales,
favorecen la atelectasia (Dmz, 1931).

La atelectasia se presenta en diferentes formas : 1.n, Completa, en la que
puede ocupar todo un pulmon. 2.a Incompleta, en la cual afecta mayor­
mente al 16bulo inferior, mientras que de los otros 16bulos s6lo afecta a algu­
nas partes. Finalmente, en la 3.a forma s6Io se encuentra atelectasiado el
l6bulo inferior.

El cuadro a~alomopalo/6gico ha sido ya descrito con todos sus pormenores, por LICH!:
HEIM. Las alteraciones mas sorprendentes son: 1.a El desplazamiento del corazon y del m
diastino hacia el lado_afcto. 2.° La retraccion_del segment@ atelectasiado en todas direccl?};";
que se manifiesta clinicamente por la condensacion pulmonar (MAsoN, 1926) Y ma ~ra­
(LicHTHEDl, 1878; CIIURCHILL, 1925; LENOR)IANT, 1928). 3.a La posici6n elevada de\ 1

f gma (LtcHTHEIM; SANTE, 1927). La tension intrapulmonar d . d d{]j agua (TESCIENDoRr, 1936)." iescrende le menos 7 a menosjs sinlomas clinicos son, en general, relativamente escaso L . ,
ento solo se hacen imediatam@nte perceptibles en l tor1}?""accin y el dcsplaza­

"",,ia facilmente. En la region del angulo de la escapula, a 4,"Co. a matidez sec com­
!"is ronguios, _se aprecia a menudo soplo bronqufal (anon,,h""cncig de la distension
hda observado soplo bro.nquial sorprendcntcmente manifiesto (respi'Lr'a1·962o). BRAND1 (1938)' • d t 1 d d l f' Ci n con compresion)que solo aparece uran_ e ~. _escenso e a iebre en la atelectasia parcial. '

Las primeras manifestaciones se presentan, como hemos dicho 24 48 h d
de la operacion, y de modo bastante subito. EI esputo es primcro escas'o muaco . cJOras cspuesti to bi6r b ' vscoso, rara vezpurulento, conuene neumococos y amien acilos de la gripe (SATE, 1927 ; LENOIMANT
1928), pero jamas es sangumolento. La secrecion viscosa a mcnudo no se expul ·'
que es impulsada de un punto a otro. (LEE, RAVDIN, Tucrrnn y PENDERGRASS, rn21i/'i~
numero de leucocitos es con frecuencia elevado, hasta 20 000 (SANTE). La elevacion ter­
mica no es indefectible, pero si muy frecuente (LENORMANT 38,5 -40, MOQUOT). La explo­
racion roentgenologica aclara en definitiva el cuadro patolgico, mostrando las sombras
correspondientes al pulmon sm arre Y replcto de sangre (LENORMANT, 1928). En ciertas cir­
cunstancias puede emplearse el lipiodol para obtcner la roentgcnografla (TEscHENDORF
1936; LENORMANT, 1928).

Muchos autores admiten que un gran numero de las Ilamadas neumonias
postoperatorias son atelectasias. Aunque la cifra admitida por MAsTIcs del
70 % es, con seguridad, dernasiado elevada, otros autores (Drnz, 1931) citan
tambien cifras del mismo orden. A menudo se ha expresado la opinion de que la
atelectasia es la causa de las neumonias postoperatorias {LEE y TucKER, 1928;
BERRY, 1929 ; Dmz, 1930). Si bien en America se la ha cibservado con extraordi­
naria frecuencia, en los demas paises no desempeiia, hasta el presente, un papel
muy esencial, en parte porque a menudo no se establece el diagn6stico. Las
atelectasias extensas se confunden a menudo con las neumonias Iobulares y las
atelectasias menos acentuadas con las bronconeumonias o bronquitis extensas.
Si se piensa en la atelectasia postoperatoria, se Ia puede diagnosticar con mas
frecuencia. . .

Para la profilaais de la atelectasia importa evitar los trastornos respiratorios
consecutivos a las operaciones abdominales. EI mejor procedimiento para con­
seguirlo es atender a la posici6n del enfermo, recomendandose para la mayona
de los casos la posici6n semisentada. Ademas, se prescribiran regularmente
ejercicios respiratorios, y despues de toda operacion en la region abdomi3

' · t ·z . ' sp1rando ac1 osuperior, se provocara transitoriamente una hipervent aczon re. . ,
b, . , . , . . Tambien es de importancia la exclusioncar omco o acido carbonico y oxigeno. 1 b t, I

adecuada de Ios dolores posloperalorios y Ia supresi6n de todos los o 5 a; os
mecanicos, por ejemplo, vendajes compresores, acumulos de secreciones. a"a

. ' • ' . . · · e admm1stra prmc1pa -combabr esta ultima consecuencia de la opeiacion, s
mente yoduro potasico, pero tambien ipecacuana. bar si es tal vez

canto la itetectasia se ha istaurado ya.y 9!%,"?hkh• estraccion
ocas1onada por un cuerpo extrano, en cuyo cast la causa de Ia atelec­
hroncosc6pica (HELLER, 1911 ; LANDFRIED, 1938!. ~ero s:eo de todos los medios
tasia es la retenci6n de secreciones, hay que recurrra emfa grandes dosis, hasta
Tue favorecen la expectoracion, por eiempo+ "%?$#. a' aciiiarse a respi­
pro_~ocar nauseas {MAMOU, PATTE Y GALLOT, o. mediante ejercicios respira­
Facion echando al paciente sobre el lado en!o""",,,, Curren, 1928; BRUNN
torios y por la inhalaci6n de ac1do carbomco (~ . yLEzms 1938). ZuKSCH­
yBa±, 1930; TEscnteNon±, 1936; Zscm","";kacon tel neumotorax
"ERDr y LEzrus (1938) recomiendan tambi""} ,li del pulmon retraido,
artificial. Por el desprendimiento de la pare . orac1 se obtiene una mejoria
cesa _1a traccion soire 1os 6rganos medias""""";"ertcanos se ha recomen­
fulminante. Por parte de los autores ingleses y
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dado especialmente la aspiraci6n de las secreciones por broncoscopia (L
RAVDIN, TUCKER y PENDERGAST, 1928; BERRY, 1929; PERONI, 1933; C1-m!E,
LIER y JACKSON). Tambien se han recomendado los ensayos de des re ~­
miento del tap6n bronquial por acci6n mecanica. GrnsoN (1928) ha pro~urnd1-
excitar la tos por percusi6n sobre la caja toracica. SAUER (1937) ha busc:~o
el mismo efecto por esfuerzos realizados con la prensa abdominal, combinad 0

con la percusi6n de la caja toracica, obteniendo asimismo buenos resultadooss.

D. Operaciones en Ios traumatismos del t6rax
Mientras en los traumatismos de las cavidades craneal y abdominal Ia

apertura no representa en si un grave perjuicio, ya que el peligro radica
en Ia lesion de los propios organos contenidos en las citadas cavidades, en Ia
caja toracica la lesion de Ia pared, en ciertas circunstancias, amenaza Ia vida
de! paciente. Insistiremos sabre este particular al estudiar las Iesiones que de­
terminan Ia apertura de la pared toracica. A causa de las citaclas particulari­
clades, en el estuclio de las lesiones del torax es necesario separar las producidas
en las partes blandas y en los huesos de Ia pared toracica, relativamente inno­
cuas, de las lesiones penetrantes a traves de clicha pared toracica.

1. Operaciones en los traumatismos de las partes blandas
del torax

Debemos distinguir las lesiones par cuerpos obtusos, de las producidas
por cuerpos agudos 6 cortantes. Las heridas por arma de fuego ocupan un
Iugar especial. Las heridas agudas son provocadas prmc1palmente por objeto

0
• b - J ·t s cortantespuntiaaudos y cortantes (cuclullos, sa Jes, puna es, o por pare . .

o punzantes de maquinas, vehiculos, etc.). En tanto los traumatismos solo
lesionan la piel el tratamiento es el mismo que el de estas lesiones en las .demas
regiones del organismo. Cuando el tratamiento se establece en las seis primeras

· · l ti se tratara por la escision o reaula-horas despues de producido e trauma1smo, s . . 0 'd
iiiid» iris i« «ts,s ,%;z2"%.".12%71
un plazo superior se recom1enda el tratamiento a er · 1 . ·t t' · . 1 t . I los dorsales o os m ercos a-tambien los musculos, por ejemplo Ios peco"",, tamiento de las heridasI I . BY 'la realas usua es e: ra'aes, se aplicaran tam 1en aqm s o , • cl I bordes, estos se man-
recientes. En las heridas musculares con separac10n e ostau·t ap' licada previa
t. . . t de colchonero con ca ,, , <1enen unidos mediante su ura . · ban de reunirse cui-
regularizacin de los bordes de la herida, 1as 3P%"""",$ strarse la piel,
I l . t Si al m1smo 1empoc ac osamente mediante su ura. d' d mucho tejido, procu­. f dos, comprenuento 'se aplican puntos de sutura pro _un _ ' t b' •n los hordes de los musculos
rando en su aplicacion y anudamiento 4.,",,is±tsmo a 1os musculos de
se adapten unos a otros. EI diafragm !,,,j;ran al ocuparnos de los trauma­
las paredes toracicas, y sus lesiones se_ eS'_,, g9
tisnios penetrantes de ta pared or;%,<; ca ortciea nae«de rev@estir

En las lesiones de las partes blan as e De las lesiones de Ia arteria
m l . . l . • d los qrandes vasos. .: 1 tucha importancia la eszon e . sus consecuencias, espec1a men e
subclavia en su trayecto supraclavicular Y ado ya detalladamente en el
la formaci6n de aneurismas, nos hemos ocup



) Ligadnra de la artcria axilar

La liberaci6n de la arteria en el lmeco a1:ilar no ofrece dificultades. El brazo
se separa ligeramente del cuerpo y se rasura la fosa axilar. Despues de desin­
fectar la piel y de cubrir los alrededores del campo operatorio, se traza la inci­
sin cutanea junto al limite superior de la parte pilosa, que corresponde po~o
mas o menos al horde inferior del musculo coracobraquial. Seccionada la pie!
Y el tejido celular subcutaneo, se encuentra la delgada fascia axilar, que, per­
forada por los vasos y nervios, forma un arco abierto hacia el brazo (fig. 35).
Se la secciona en la misma direcci6n de la incision cutanea. Si se penetra ahora
en la parte media a traves de la delgada capa de tejido adiposo, se llega a la
vena axilar, que puede ser sencilla o doble (fig. 35). En su borde superior s%
incinde un poco la vaina vascular, con lo que esta se hunde en el tejido adiposo
laxo. En este momento aparece el plexo braquial. En la parte superior, es decir,
haem el musculo c6racobraquial, se encuentra el delgado nervio m(1scuJocu­
taneo; luego, por debajo, el nervio mediano y todavia mas hacia dentro, el
nervio cubital. Aun mas abajo y hacia el hueso se hallan los nervios cutaneos
<lestma<los a la parte interna del brazo y antebrazo. A continuaci6n se rompe
la union laxa entre los nervios mediano y cubital, y se llega directamente po'
debajo del nerno medmno a la arteria axilar. Si se separan todavia mas hac1a
la axila los dos grandes nervios, puede verse aparecerla arteria fuera de las
dos raices en NV' del nervio mediano (figs. 35 y 175). A este nivel nace de la
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arteria la rama subescapular o escapular inferio. _
toracicos posteriores y del subescapular. Mas ha~: ~companacla de los nervios
aparece, detras del plexo braquial, el nervio dt ," Wared externa del trax

a.o mayor o toracico inferior
' '

\
\
I

I d l tral del rax con la arteria y vena,$$%} gonimuar hacia abajo por la,P"" ,"1$h art@era, can«do se dispone de
, mnismo nombre (pag. 38). La ]gad""",, Sj se turata_de un aneurisma, es
uena via de acceso, no ofrece dificulta es. ·
• Iascrn : Tecnica operatoria. IV I.

Opcracioncs en los traumalismos del t6rax

amplia, pueden u Lilizarsc las vias de Lexer y Guleke, c.lescritas en el tomo I I.
El cmplco de esas vias de acceso cs indispensable para el tratamiento de los
aneurismas siluados en el trayecto infraclavicular de la arteria subclavia, y
en especial para el aneurisma arter10venoso en esta region. Para los segmentos
siLuados por dentro, estan indicadas las intcrvenc1ones que conclucen al me­
diastino anterosuperior (pag. 740).

Cuando al mismo tiempo se lesiona el pleo braquial, debe practicarse la
sulum pcrine11ral de los distintos cordones nerviosos de manera que se corres­
pondan exactamente, procediendo con el mayor cmdado respecto a los tejidos.
La correspondencia de los distintos cordones del plexo hraquial hay que com­
probarla solamente desde el punto de vista de que los cordones conserven en
cl plexo su disposicion reciproca normal. Por esto antes de separarlos para pro­
ceder a su suLura, debe aplicarse una serial a las partes que han de correspon­
derse, para lo cual se recomienda anudar hebras de diferente color o de diferente
grosor, que sean facilmente distinguibles. Cuanto mas periferica con respecto
a la axila es la lesion de la arteria subclavia, que ya aqui deberia darsele pro­
piamente el nombre de arteria axilar, mas dificil resulta la via de acceso y mas
correctamente debe practicarse la liberaci6n, de preferencia segun el procedi­
miento de Guleke (tomo III).

Si la herida se produjo en la misma fosa axilar, puede escogerse la via
de acceso desde esta. Tambien aqui ha de practicarse la hemostasia provisional
por compresi6n de la arteria suhclavia, por encima de la clavicula, contra la
1. costilla, aunque, en caso de arterias colaterales hien desarrolladas, no da
resultado seguro. En ciertas circunstancias, sin embargo, puede ser necesario
liberar la arteria por encima o por debajo de la clavicula, para aplicarle de
momenta el asa de una hebra y practicar asi la hemostasia provisional, caso
de que fuese insuficiente la hemostasia por compresi6n.
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conveniente en todo caso liberar previamente la arteria por encima o por debajo
de la clavicula, y pasar una hebra a su alrededor antes de hberar el saco aneu.
rismatico. Como el procedimiento ulterior para extirpar el saco aneurismatico
frecuentemente requiere una concienzuda reflexion, es preferible haber apli.
cado una hemostasia provisional suficiente.

y) Ligadura de la arteria mamaria interna

La herida de la arleria mamaria interna, que rara vez se observa como lesion
aislada, tiene tambien gravedad. La arteria se encuentra por debajo de toda
Ia musculatura toracica y por encima de la fascia endotoracica, muy pr6xima
al estern6n y paralela al mismo, y es lesionada frecuentemente en las heridas
penetrantes de la pared toracica de esta region (vease mas adelante). Por esto,
ademas del neumotorax, existe siempre el peligro del hemotorax, y en las gran­
cles heridas vasculares el de anemia aguda porhemorragia en la cavidad toracica.

Donde puede practicarse mas facilmente la ligadura de la arleria mamaria
inlerna es en el tercero o cuarto espacio intercostal (fig. 36). Mas hacia abajo
los espacios intercostales son mas estrcchos y el acceso mas dificil (fig. 9). En
los espacios intercostales primero, segundo y tercero, el vaso esta situado
a 1 o 1 ¼ cm. de distancia del borde del esternon por sobre la fascia endotora­
cica y por debajo de los cartilagos costales y de la musculatura intercostal.
Mas hacia abajo (lado caudal) se halla sabre el musculo triangular del estern6n.
Para encontrar la via de acceso adecuada, aunen los casos de tejido celular
subcutaneo muy desarrollado, la incision se empieza ya sobre el esternon,
dirigiendola hacia fuera, siguiendo exactamente la porcion central del espacio
intercostal. Se libera el horde del esternon mientras se secciona precavidamcntc
Ia musculatura intercostal en la direccion de la incision, hasta que aparece el
vaso sobre la fascia endotoracica. Para ello es necesario disponer de buenos
elementos auxiliares. En tanto se encuentra sobre el musculo triangular de!
esternon, la arteria va acompaiiada de dos venas, que se Iigan al mismo tiempo
que aquella. Como solo la tenue fascia endotoracica y la pleura separan de la
cavidad pleural para no abrirla, se ha de maniobrar con suma precauci6n
la sonda acanalada.

0) Ligadura de las arterias intereostales y de las graudes venas
de la entrada del torax

Son mas frecuentes las lesiones de los vasos intercoslales sin apertura de
la cavidad toracica, producidas en las heridas tangenciales por puncion, en las
tangenciales por arma de fuego y en las fracturas costales. Los vasos intercos­
tales en Ia parte posterior se encuentran casi completamente protegidos porla
costilla inmediata superior. Se lesionan en las heridas penetrantes de los espa1oS
intercostales que interesan Ia proximidad del horde inferior de las costillas,
pero rara vez en las punciones. Solo corren peligro en la apertura simultanea
de la pared toracica. La lesion de los vasos intercostales en las fracturas de las
costillas, sin herida externa, con lesion de la pleura, es muy ral·a. Cuando puede
excluirse Ia lesion pulmonar o esta _es poco probable, el hemotorax que a vec1!
aparece en las fracturas de las costillas con lesion simultanea de la pleura, sue
proceder de un vaso intercostal. Por esto, en tales casos es conveniente pro:
ceder al tratamiento operatorio con empleo de alta presion; es decir, que ha)
que buscar el vaso intercostal lesionado y aplicarle doble ligadura.
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Las lesiones de las grandes venas poco antes de su p t ·, 1 ,
l. . ene rac1on en e torax

son muy peligrosas, pues, aparte de la grave hemorragia que determinan
Se produce con mucha frecuencia una em:bolia aaseosa (pa' a 77) C ·t , '

l · ·t, l 1 · , , 1. 0 o• . uan o maspr6xima al torax esta la lesion, mas peligrosa es. Por la disposicion especial de
las aponeurosis y musculos del cuello en la inspiracion, mantienen abiertas las
venas que penetran por la abertura superior del torax, lo cual es causa de la
frecucncia de la emboha gaseosa en las lesiones de dichas venas. En las seccio­
nes transversales completas Y en la actitucl erguicla o sentada del paciente
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, , ;, L iberacion de los vasos en el tercer espacio inter­
F16. 36. Liberacion de la arteria_mamaria inter·_}"!$, - ios musculos intereostales. Mas arriba
costal derecho. Se han_ inindido 1os musculos SUP%"";]{ gsio se eneuentra una vena mamaria
a nivel de los espacios intercostales primero y se

. tan en estado de vacuidad. El peli-
aumenta el peligro, pues las venas se en""""?'{tamiento de las heridas, por lo
gro existe desde luego tambien clurante_d d ta region ha de realizarse con
cual la separaci6n de las bordes de las hen as . e ~s ~ontiene la respiraci6n. En
extraordinaria precaucin y mientras el Pa"","$, eridas estando el paciente
inguna circunstancia debe practicarse "",,,as en cl interior de la caja
sentado o semisentado. De las lesiones e
toracica nos ocuparemos mas adelante (pag. 790). b·tusos O arandes cuerposL t · , n par cuerpos o o 1os traumatismos por con·us10• tes de las que determinan en las
extrai'ios, no provocan lesiones d1feren onsiderables par ·desgarro,
demas regiones del organismo. Los hemao";"! todas partes. Su trata­
generalmente, de vasos venosos, pueden pro uc!fs '

Opcracioncs en los traumalismos del torax82
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miento corresponde al de las prescripciones usuales. Las heridas por arma d
fuego que interesan solo partes hlandas son raras. Se trata exclusivament

b , • t Cde heridas tangenciales, cuyo tratarmento no requrere ampoco prescripciones
especiales.

2. Tratamiento de las lesiones 6seas del t6rax
Las lesiones 6seas se presentan en forma de fracturas simples de la region

dorsal de la columna vertebral, de las costillas y del estern6_n, del omopla y
de la clavicula. Del tratamrento de las simples fracturas oseas no podemos
ocuparnos aqui minuciosamente. Las fracturas de las costillas, a causa del dolor
intenso que determinan y de la dificultad respiratoria que ocasionan, requieren
la administraci6n de analgesicos y la aplicaci6n de un vendaje de tiras de
esparadrapo, imhricadas y abarcando el lado correspondiente del t6rax;
este, al aplicarlas, estara en posici6n espiratoria forzada. BOHLER recomien­
da el empleo de tiras de esparadrapo de 10 cm. de ancho, aplicadas du­
rante la espiraci6n, rodeando toda la caja toracica y comprendiendo siem­
pre las costillas inferiores, aun cuando se trate de fracturas de las costillas
superiores. En las fracturas de las costillas superiores se aplica, ademas, una
tira sobre el hombro, a fin de evitar la tracci6n de los musculos del hombro
y del brazo. (Respecto a las heridas simultaneas de la pared toracica, vease
mas adelante.)

Las /racluras abiertas de las cosiillas casi siempre van asociaclas a la aper­
tura simultanea de la cavidad toracica, y por esto nos ocuparemos mas aclelante
de estas lesiones. Cuando se observa una fractura costal abierta sin apertura
de la caja toracica, por ejemplo, una herida tangencial por arma de fuego, se
libera la herida haciendola bien visible, se quitn 1as esquirlas desprendidas,
se refrescan los bordes de la herida y se la ocluye por sutura cutanea.

Las lesiones del esternon, generalmente producidas por acci6n directa,
pero que se observan a menudo tambien como manifestaci6n concomitante
de fracturas vertebrales, se acompaiian, en ciertas circunstancias, de desvia­
ciones bastante considerables de los fragmentos. Generalmente el fragmento
distal se desplaza sobre el proximal. Cuando el fragmento de fractura proxi­
mal es ~mpuJado profun?amente en la pared toracica, pueden producirse inten­
sos fenomenos compresivos sobre el coraz6n o los grandes vasos. General­
m,ente, de modo analogo a la tecnica de tratamiento

O
de las fracturas de las

vertebras, mediante la adecuada posici6n del enfermo, se puede obtener la re­
duccron de los fragmentos desplazados (segun BonLER da excelentes resulta­
dos Ia suspen d GI' ). ". s nsion e rsson . Cuando en ciertas circunstancias se presentan
sintomas amenazadores, hay que intervenir operatoriamente en seguida.
Despues de la liberacion de los fragmentos de la fractura se aplican
dos separadores de un garfio en el

0
foco de fractura, a la' vez que S

coloca la columna vertebral en hiperextension, y bajo traccion prudent
se reducen los fragmento c ' · J1a. . . s. omo no puede saberse con certeza si se
lesionado el penost10 posterior del esternon. o una u otra cavidad pleural o
ambas, lo mas acertado sera practicar la intervencion con empleo de la alta
Presion. Si el periostio posterior no esta herido se procurara no lesionarloa! aplicar los separadores. En la mayoria de Ios casos se ha desgarrado Y
el periostio poste · l r O d nr1Or, y en as racturas con conminutas las esquirlas pue e

penetrar en el mediastino o las cavidades pleurales. En tal caso deben extraerse
uturar el periostio.

Y s En las fracturas abiertas del eslernon, con lesiones profundas por esquirlas
0 amplia abertura de~ mechastmo ant~nor, Io_ mejor es no suturar Ia herida,
sino aplicar un drenaje de goma y dejarla abierta.

El tralamienlo de las /racluras de la region dorsal de la columna vertebral es,
como el tratamiento de las fracturas vertebrales, esencialmente conservador.
La mayoria de autores se limitan al sencrllo tratamiento en decubito con Ia
esperanza de un tratamiento p'._ecoz por la i:novilizaci6n (tr~nscurridas 5 a
8 semanas [MAGNUSJ). Otros (BOHLER) recom1endan la reduccion de Ios frag­
mentos con hiperextensi6n del sitio de Ia fractura, recurriendo a la anestesia
local y aplicacin de un corse de yeso en este punto. Dicho autor aplica el corse
de yeso incluso en las fracturas sin desviacion esencial de los fragmentos y sin
manifestaciones de paralisis. Si existen sintomas de parahs1s, la reposicion
de los fragmentos de la fractura es, a su juicio, de la mayor importancia.

Las fiacturas del omoplalo requieren. siempre un tratamiento conservador.
En las fracturas de la clavicula, el empleo de la cuna de Bohler representa,

includablementc, un gran progreso, pues con una suficiente inmovilizacion y
atraccion permite al mismo tiempo la necesaria libertad de movimientos para
el tratamiento funcional de las articulaciones vecmnas. El tratamiento operatorio
solo esta indicado en casos raros, despues de fracturas de la clavicula viciosa­
mente consolidadas, cuando uno de los fragmentos de fractura o una es_qm~la
ha determinado fenomenos de compresion de vasos o nervios en la "0%%."

, f ·t · nte'> no da mejores resu a osvicular. La sutura osea en las rac uras rec1e
que Ios procedimientos incruentos citados.

3. Operaciones en los traumatismos del torax con apertura
de las cavidades pleurales

. . . . or la sola apertura de las cavi-
Como ya antes mdrcamos brevemente, P . d na lesion simultanea del

I . aria la presenca te ucades pleurales, sin que sea neces . _ . C anto mayor es Ia abertura,
pulmon, se producen trastornos re5Pi""""""{$, ~,Gura siiulanea de ambas
tanto mas intensa es su accion. Con la a

1
P 1 pmuerte inmediata. La causa

cavidades pleurales, casi siempre se P""";",h,{aerto se debe primeramente
del grave trastorno respirator1o en el neu t . . en la cavidad pleural de aire. l penetracon d .al colapso del pulmon consecutivo a a 3trax unilateral puede pro ucirse
l T b' · en el neumo or · ·, sinoa a presion atmosferica. am ren 1 . ulmones en la resprracron, · .

la muerte pero no por el deficit de uno _def! os P.a sobre el otro pulm6n (pagi-
' · I · · v la m uencr · i · n nopor alteraciones de la circulac1on_' de los pulmones en la resprac1o

nas 59 y ss.). Que la deficiencia de uno . estaciones observadas, se desprenqe
puede ser Ia sola causa de las graves madmf . e a traves de la abertura pequena

· ·, J nta e arr ·r tac10nesdel hecho de queen la penetracron ~ . uede tolerarse con ma~i_es
de la cavidacl pleural el neumotorax P aso de mediastino ngido, comol'

I • ' r almente en c b t ra arande c ere atrvamente escasas y que, ii aun con una a er u b ntidad
por ejemplo, en la supuracin pl%""" aire atmosfrico en gra " ,­
la pared tor4cica y silita penetra"""",, consiguiente, si uma lesion P""!',
n l . •, ( 'g· ?81). o . t represen a SIo se a tera la resp1rac10n . p_a ·, de los 6rganos m ernos, cl la respira­
te de trax, aun sin participac"O",, Iteraci6n del proceso 1e
pre una lesion peligrosa por la stl H a

• • , , torin. I 1.• KI1sCIrn : Tecnica opera
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d viciosas del cuerpo, relajaci6n de los ligamentos), las viscerases • d 1 bd m . ' que ocupanla parte super1or te a o en no rara vez experimentan un descenso y movi-
Iidad anormales. El estado de desarrollo y vigor de la musculatura del abdo­

ejerce tambien marcada mfluenc1a sobre la topografia de las vi'men • d l bd tsceras queradican en la parte superior e a, omen, ya que los musculos con insufi-
eiente desarrollo o separados entre si, no pueden participar de modo eficiente
en el sosten de las visceras.

Todos estos hechos han de tenerse en cuenta cuando se trata de dilucidar si
na lesion penetrante de torax ha podido interesar al mismo tiempo Ia cavidad

~bdominal y quiza. los organos abdominales. Esta cuestion se presenta cuando la
lesion se ha producido por debajo de la 4.a costilla de_recha. En el !ado izquierdo,
la cupula diafragmatica suele corresponder a un nivel algo mas bajo (5.4 cos­
tilla), porque el diafragma en la region de la cupla, por consiguiente, aproxi­
madamente en el punto med10 con relacion a cada lado de la caja toracica
(centro frenico), alcanza el punto mas elevado, y asi las lesiones que interesan
esta region, tienen mas probabilidades de abrir la cavidad abdominal que si
perloran la cavidad toracica en los territorios perifericos de la misma.

Ademas de las relaciones anatomotopograficas y fisiol6gicas, es innegable
que desempena cierto papel el tipo de lesion y la clase de cuerpo vulnerante.
Han de considerarse como de condiciones mas fac1les para interesar el abdomen
las que se presentan en las heridas penetrantes por arma de fuego. Si se conocen
Ios orificios de entrada y de salida, puede representarse el trayecto del proyec­
til, yen el caso de una herida de direccion sagital que perfora la pared toracica
por encima de la 4.· costilla, puede admitirse, con gran probabilidad, que no
ha perforado al diafragma. Si la herida en direccion sagital se encuentra
por fuera de Ia linea mamilar, es probable que no se haya les10nado la cavidad
abdominal aun cuando este a nivel del quinto y hasta del sexto espacio inter­
costal. Sin embargo, en todas las heridas por arma de fuego cuyo trayecto est¢
por dentro de la linea mamilar por debajo de la 4.a costilla en ~ireccwn

1
s~~­

tal frontal u oblicua cabe la posibilidad, o la probabihdad,bl e una eo
s~ultanea de la cavidad abdominal, que sera tanto mas proba e cuan ° mas
bajo sea el trayecto de la herida. . . t or arma de fuego

Por consiguiente, mientras en una herida rend"",}4,±,'.o de ta nerid
con orificio de entrada y de salida, de la representacion le r ?can en esta afor­
pe«den tterrse conclusiones con alguma egr]%;%;p,}"3,#, i as erid@s
tunada situaci6n las heridas penetrantes sin sa""!%,,",if sempre la posibilidad
punzantes. Aun en las heridas sin sahda delroyec 1 ca f,gica y de sus relacio­
de determinar su situaci6n por la exploracion ro9'S""""$,no. En cambio,
nes con el orificio de entrada puede inferirse a gunat co ya que en la mayoria
la cuestion es mucho ms diticil en las heridasp";"$,iiaad a que ha pene­
de los casos no podemos saber la direcc1on n la P
trado el agente vulnerante. . d abdominal en las heridas

Como la simultanea apertura de la cavid% , erte del herido (en las
del torax, en ciertas circunstancias, puede decidir ",, 1sines del conducto1 · g as · en as . · ,es1ones del higado v bazo araves hemorra I ' . r· re que la indicac1ongast . ~ ' b t :puesto se mne! ~liStrointestinal, peritonitis), de lo an es ex criterio muy amp110.
Para Ia intervenci6n quirurgica ha de establecerse ~ona de la cavidad abdo­

. El tratamiento de las heridas del t6rax con apertur mplcto bajo la depen­tn1n J • t queda por coa, segun lo expuesto hasta el presen e,
dencia de la exactitud del diagn6stico.

cion, este peligro aumenta en el momento en que simultaneamente se lesiona
un 6rgano de los contenidos en la cavidad toracica. Las lesiones mas peligro­
sas son las del coraz6n y de los grandes vasos, que en ciertas circunstancias
determinan la muerte inmediata (pags. 785 y ss.). Las lesiones pulmonares son
menos peligrosas, sobre todo cuando interesan la periferia del pulm6n. Las lesio­
nes de la traquea y del esofago en el torax son peligrosas por las manifestacio­
nes consecutivas (pag. 711).

a) Operaciones en las Iesiones concomitantes de Ia cavidad abdominal
Otra particularidad de las lesiones de la caja toracica estriba en que en

su parte inferior se invagina en cierto modo la pared superior de la cavidad
abdominal. Como el diafragma, que separa una de otra las cavidades tora­
cica y abdominal, pertenece a los musculos respiratorios, y en su consecuencia
ocupa una altura muy distinta en la inspiracion y en la espiraci6n, la parte
del espacio abdominal que se invagina en la cavidad toracica, es de dimen­
siones distintas en las diferentes fases respiratorias, y por tal motivo los
6rganos situados en la parte superior de la cavidad abdominal, es decir,
los organos subfrenicos, varian igualmente en sus relaciones topograficas con
relaci6n a la cavidad toracica en la inspiraci6n y la espiraci6n. Esto hace refe­
rencia al higado, bazo, est6mago, flexura izquierda ·del colon, algunas veces
tambien la derecha, al polo renal superior y, en ciertas circunstancias, a algu­
nas asas de intestino delgado. Todos estos 6rganos en la posici6n espiratoria
forzada son ampliamente atraidos hacia el torax. Por el descenso de las cos­
tillas inferiores y retracci6n de la pared abdominal, las relaciones topograficas
de los organos abdominales con la caja toracica pueden ampliarse voluntaria­
mente de modo esencial. En realidad, existen tambien importantes diferencias
en las relaciones anat6micas en los distintos individuos, segun la edad, la forma
del t6rax las curvaturas de la columna vertebral, la fijaci6n de los organos ab­
dominales, el desarrollo de la musculatura abdominal, el desarrollo del pa­
niculo adiposo, etc.

Cuanto mas joven es el individuo, mas elevada es la posicion del diafragma,
y la diferencia de esta altura con relaci6n a la que presenta en un individuo
de edad avanzada, alcanza a algunos espacios intercostales. En caso de des­
viaciones de la columna vertebral dorsal, a las que casi siempre se asoc1a
una torsion alrededor del eje longitudinal, se modifican tambien las condicio­
nes cavitarias de Ia caja toracica. Con frecuencia se origina una reduccion con
descenso del diafragma hacia el lado de la concavidad. Asimismo se _estrecha
Ia cavidad toracica en Ios casos de intensa lordosis de la parte inferior de la
porci6n dorsal de la columna vertebral, sin que por ello tenga que produ­
cirse necesariamente una modificaci6n de la altura relativa ~:Iel__diafrag~f
en Ios Iados derecho e izquierdo, caso de que falte una desvmc1on la~e: ·
Tambien existen considerables diferencias constitucionales entre un astemcf'
con su torax estrecho y largo, y el torax ancho y saliente de un atleta. En a
amplia caja toracica del individuo de desarrollo vigoroso, caben partes may",
res de los organos abdominales que en el estrecho t6rax del astenico con
aparato suspensor de los 6rganos, casi siempre deficientemente desarrollado. _,

La fijacion de los 6rganos abdominales por ligamentos desempena 1S""
mente cierto papel en las relaciones anatomotopograf1cas, pues no. solo po\
constituci6n, sino tambien por las condiciones de vida (demacracion, actitu­
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b) Heridas con apertura de la cavidad toracica sin participaci6n
de los organos toracicos

a) Importaneia del neumotorax abierto

Cuando solo se trata de la apertura de la caja toracica sin lesion de 1
organos toracicos, por ejemplo, por una herida punzante o por una herida ta~~
gencial por arma de fuego, el herido esta expuesto, como peligro principal para
el primer periodo consecutivo a la lesion, a fa funesta influencia del neumo­
l6rax abierio st'1bito. El peligro de hemorragia de la pared toracica es menor
y mas facil de doininar. Finalmente, como tercer peligro, existe la infec­
ci6n, pero solo desempena cierto papel en el curso ulterior. Nuestra acti­
tud terapeutica ha de orientarse, pues, habida cuenta de dichas complica­
c1ones.

Como ya antes indicamos, el neumot6ra.1: bilateral subito va seguido casi
siempre de la muerte del paciente. Te6ricamente cabe Ia posibilidad de que
estas heridas determinen en un Iado un neumotorax completo, ampliamente
abierto, y en el otro lado el neumot6rax sea debido solamente a una pequena
herida que no haya provocado un neumotorax de Ia gra vedad y rapidez de
aquel, de manera que no se produzca Ia muerte inmediata del paciente, y este
pueda todavia someterse a tratamiento medico. Si no se dispone de un aparato
de alla presion, se ocluira sin tardanza el neumot6rax ampliamente abierto
atrayendo el pulm6n hacia la herida de la pared toracica (vease mas adelante),
o, si es posible, se cierra la herida de la pared toracica por sutura muscular y
cutanea, y en ciertas circunstancias con sutura pericostal, para luego tratar
definitivamente el lado menos lesionado ; es decir, ocluir la herida por sutura
y aspirar el aire de la cavidad pleural, en caso de que la respiraci6n continue
todavia gravemente menoscabada.

Cuando se comprueba Ia existencia de neumot6rax unilateral abierto,
inmediatamente despues de la hemoslasia se procede a la curaci6n de la herida
practicando la oclusi6n por sutura de la cavidad toracica. En las heridas pun­
zantes y en las heridas por arma de fuego sin perdida de tejidos, se consigue,
generalmente, ocluir la cavidad mediante una doble serie de puntos de sutura
con catgut, aplicados en la musculatura yen la aponeurosis, procurando que la
sutura no quede tensa. Por encima se aplica la sutura cutanea. Si se dis­
pone de un aparato de alta presi6n, se utiliza hasta la completa oclusi6n de la
herida toracica, con lo cual se suprime el neumot6rax.

Como en algunos casos estas heridas son tributarias de intervenciones
de urgencia, lejos de las clinicas, a veces en el domicilio particular del heri~_o,
es recomendable que, hasta tener la posibilidad de practicar una oclusion
adecuada de Ia pared toracica, se aplique una oclusi6n provisional, si el neu­
mot6rax ampliamente abierto amenaza de modo dire::to Ia vida del paciente.
En tales ocasiones hay que recordar los antiguos procedimientos de supresion
del neumot6rax. Si para suprimir las manifestaciones amenazadoras no basta
la sencilla oclusi6n de la pared toracica dejando el aire en la cavidad pleural,
se puede intentar la aspiraci6n parcial del aire mediante una jeringuilla, que se
adapta a una canula introducida a traves de un espacio intercostal, hasta con­
seguir la desaparici6n de los fen6menos mas graves (pag. 10). WITZEL (18??)
propuso llenar la cavidad pleural antes de su sutura con una debil solucwn
antiseptica, que luego aspiraba con una jeringuilla, despues de la sutura her­
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etica de la pared torcica. Por de pronto el neumut e

!11 • , d l I , 1 I . o orax se contrarresta
Or la atracc1on te pu mon a a herida (maniobra de lvI"ll ) BP · , · l t t · u er · AYER recomen-d6 la neumopexm en e ra amiento de las heridas perfora t d 1f.. d l I · J an es e a paredtoracica, 1janto e pu mon a a pared toracica por sutura pues s h b'

otservado que el prolapso del pulm6n suprimia, en parte, las dos',4,$$"%
.,: del t¢ bi " 'Sugrata) 1es

Jllanifestac10nes c e neumo orax a ierto. PAYR en vez de la t d, . • . . • ., su ura, pren c
el pulmon con fmas pmzas de garfios y lo atrae asi hacia la herid; C

l •t· b' 11 a. omode esta manera e neumo orax a. ierto se hace innocuo, por lo m t. , enos em-
poralmente, puede exponerse al I_iendo a un traslado, que quiza antes hubiera
sido imposible, para luego practicar en una clinica el tratamiento definitivo
de Ia hericla. KnAUSE recomend6 la oclusi6n provisional de la cavidad tora­
cica con compresas empapadas en soluci6n salina fisiol6gica, que, introducidas
alrededor del punto lesionado, obturan la cavidad pleural hasta IJeaado el
momento de practicar el tratamiento clefinitivo de la herida. o

(3) Operacionos on las perdidas de snbstancia de Ia pawl toracica

Cuanclo el agente traumatico (frecuentenente proyectiles o metralla) ha
ocasionado una gran perdida de substancia en la pared toracica, la oclusi6n
por sutura puede ofrecer dificultades. Amenudo se observa Ia pie! relativamcnte
poco Iesionada, mientras que las demas partes de la pared toracica estan des­
truidas en mayor extension por esquirlas de las costillas. En tales casos,
siempre es posible la oclusion provisional por sutura hermetica de la piel, y
Iuego en la clinica se procede al tratamiento clefinitivo de la herida, ocluyendo
la perdida de substancia, U:tilizando una porci6n adecuada de la fascia lata y
recurriendo, durante la intervencion, a la alta presion. Si la perdida de subs-

. tancia afecta tambien a la piel, se recurrira, como intervencion extrema, a coger
un mamel6n pulmonary atraer el pulm6n a Ia perd1da de substancia de la pared
toracica, segin PAR, y a la neumopexia, segin BAYER. Despues de esta oclu­
sion provisional se procedera al tratamiento definitivo de la herida en una cli­
nica, reparando las capas profundas de la pared toracica mediante aponeu­
rosis, y la perdida de substancia cutanea, por desplazamiento de un colgajo
cutaneo pediculado tornado de las proximidades de la henda. . ,

· · · ) t · .d: da cuando se trata de una lesion· La proposicion de JEIIN (1921 es am 1ca . .
extensa de la porcion inferior de la caja toracica, y la perdida de subs3""a· · (fg 37) Despues e sc-no puede ser reparada con las partes blandas vecmnas 1 · · . a· .
rs sin«is an wads, s ire i serf !%.722.2.$.2%11..%.
segmento inferior y se secciona. Una vez relajado %} dedor de la herida
hacia la fenestracin de la pared_ tor4cia, y all!%""""$ brr exteramente
para su oclusi6n (fig. 38). De ordmano se Iograra "",ajo cut4neo pediculado.
el diatragma con restos de partes landas 9,"",,"k,a toracica, el propio

. Cuando, a consecuencia de grave l~swn , roxima a aquella (fia. 39), se
diatragma se ha desgarrado en su pori0y,%"], " aralza el diatraga por
renuncia a la sutura de la herida diafragma"", ~s de regularizarla herida
gcci6n del frnico en la forma antes descritay_";_",n i ode superior de la
diatragmatica, se sutura el horde central "h,{]"in @92), BccaRT
abertura de la pared toracica. SAUERRUCI ,p;eie del diafragma que corres­
y LANoors (1918) (fig. 40). Por ultimo, la s~per ·istente se reilenan con matc­
ode a 1a cavidad aidomiinal y toda la l",",laa iearal. cuando coexiste
rial de cura. Luego se ocluye, par lo menos,
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ee1uirse en las heridas punzantes limpias que interesan . .s ,, I "d . . un espacio intercostalAparte de las her1as operatonas, las hendas accidentaies de 1 . . ·
deben considerarse siempre como infectadas. a pared toracica

Aunque tales hendas de la pared toracica han de oclu; 1:, tr urse segun las reglas
de precaucion, que, por o ra parte, se emplean en las her1"das a 'd ·taol,,_ d l d · · • . cc1 en es
0 sea despues Ie procurar a Ismmnucion de los germenes por m d" r· . '· f • o e IOS lSICOS

Y quim1cos, es muy recuente, sm embargo, que se produzca un did..d 1 1 t· 1 . . errame enla cav1la p eura consecu 1vo a a mtervenci6n. No pocas veces solo cs un

una extensa destrucci6n de la pared 6sea del t6rax, se separan de las pv rt
blandas las costillas fracturadas. En ciertas circunstancias, esto permite ar r
car un gran coigajo de partes biandas en la profundidad de la herida t~ I­
via existente y fijarlo por taponamiento.

0
a-

. . Si junto con el neumot6rax se aprecia tambien hemot6rax y no existe le­
sion pulmonar, la sangre ha de proceder de la herida de la pared toracica
debe eliminarse cuidadosamente, mediante compresas de gasa, antes de oclut
la cavidad toracica, pues en el caso de producirse una infecci6n proporcionaria

FIG. 37. Tratamienlo de una gran herida de Ia pared loracica, con neumotorax ampliamente abierto,
del )ado derecho, utilizando el diafragma, segtin SAUERBRUCH-JEllN.

a, representacion de la perdida de substancia con neumotorax

un excelente terreno de cultivo a los germenes. Ha de prescindirse del lavado
de Ia cavidad pleural con soluciones antisepticas. Se recomienda, en cambio,
espolvorear polvos antisepticos en las heridas toracicas con desgarro de teJI­
dos y polucionadas. 1El mejor pron6stico, desde el punto de vista de la evoluci6n favorable de
proccso <le cicatrizaci6n de la herida, lo ofrecen los casos en que se consigue oclul
hermeticamente la herida de la pared toracica, despues de suprimir lo mas
completamente posible el neumot6rax y de refrescar los hordes de la herida
procurando escindir todas las partes blandas lesionadas (FRIEDRICH), ya que
el aire atmosferico residual favorece la tendencia a la infecci6n pleural (NOET­
ZEL, T1EGEL, BuRCKHARDT, LAND01s). Esta oclusi6n ideal casi solo puede con-

\VJ

"F a • d 1 lado dcrccho con neumot6rax
· IG. 38. Tratamiento de una gran hcrida de la pared tor ci~ iAUERBRUCH-JEITN.

ampliamente abierto, utilizando el dmfragma, segun t d a la pared toracica
b, el diafragma, paralizado por secci6n del nervio frenico, se ha su ura

0

d t d un exudado inflamatorio.
errame irritativo, pero generalmente se traa / t ente la herida incluso

En todo caso serfa un error abrir de muevo in"""$,""$, esencia de un gran
cuando ha de considerarse infectada. Si se comdprue dpe no presentar preci-d :; lgunos lias, casoerrame, se le tendra en observac10n a ~ ' oceder quiza luego a la
amente manifestaciones generales muy intenpyP$,!liigt6 micros6pica
Duncion evacuadora, para comproba: su nat_ura eza ~iste I; fiebre o aumenta,
y bacteriol6gica). Si el derrame no mvoluc10n~npe~r aspiraci6n, que en caso
Procuraremos primero limitarnos a la evacuac t pd Potain Tamhien puede
de grandes derrames efectuaremos con el apa""" ,' tratamiento se man­
mplearse el drenaje en sir6n (B0±Au). Este """;";' • empiema. Pero si en
tiene cuando el derrame se transforma lentam d una infecci6n pleuritica
relacion con el tratamiento de la herida se pro uc~trido O septico, general­
grave de evoluci6n rapida que presenta caracter p



mente no puede prescindirse de la amplia apertura de la pared toraci
resecci6n costal (pags. 263 y ss.). Entretanto, en la cavidad toracica sue~a ~on
berse formado algunas adherencias entre las hojas pleurales costal y puhn~n a­
de manera que no se produce ya el completo colapso del pulmon y, por .,

:..: if :onsi.guiente, el neumotorax no constituye ya en si una manifestacion pelign4,
para la vida del paciente. El tratamiento ulterior del pioneumotorax abio,
ha de regirse por las conchc10nes presentes (vease Tratamiento del empien
paginas 272 y ss.). '
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la pleura pulmonar con la pleura costal. Si no se dispone de aparato de alta
!·on Ja aprox1mac10n de la superficie del pulm6n colapsado a la h idpres ' l , d"f' ·1 E t en atoracica es mucno mas tu ic1_. ~n onces no queda otro recurso que Ia atrac-

i6n del pulmon, mediante pinzas de garI10s, a la perdida de substancia de la
,ared toracica, y suturarlo a la abertura de la citada pared, dejando general­
mente un neumotorax considerable, que de orclmano puede reducirsc Iuego
por aspiracion del aire. Por ultimo, puede procederse a la oclusion de una per­
dida de substancia de la pared toracica, recubriendola a gmsa de operculo con

. . . . f rable cuandoLa oclusi6n de la pared toracica es de pronostico menos avo
1

bordes .
se trata de una gran perdida de substancia, y especialmente cuando os uando
de la herida estan desgarrados y existen fracturas de costillas. I""""}{jtec­
se Iogra ocluir las partes blandas, aunque sea solo la piel, el pebg d tanto
ci6n de la cavidad toracica es mucho mas considerable, yen un eJ:taEf trata­
por ciento de los casos hay que contar con una supuracion pleur la magnitud
ml·ento de estos empiemas no ofrece parbculandades. Cuando po_r . x·era por

• · I l i6n n1 s1qu •de la perdida de substancia no puede consegmrse a oc us mope.l{la-
el desplazamiento plastico de la piel, s6lo queda el recurso de ",""f' imo"
Cuando se dispone de un aparato de alta pres10n, se logra di~t:n entonces,
de tal manera que se aproxime a Ja herida de la pared t?rac~~~cfico posible
por una sutura continua con catgut, se une de modo Jo mas h

idad toracica y lesion pulmonar) H . t de la cav1
c] eridas con aper ura . t ran en cap!Lulo apartc.)

. tl I mediastmo se estudI
(Las hcritlas del coraz6n y demas organos Ie • •

1
Jesionado

l cavidad toracica, se nan
Cuando, adem4s de la apertura " ",{to que se instituye subitamentg

los 6rganos intracavitarios, el neumo~oraxd la
5
demas manifestacwnes 1 -~ e

suele destacar de momento por encrma I 4derar las medidas terapeuticas
h , · 0 a cons1ay que atender, en primer termm '
que se deben llevar a cabo.

. . . . . d I d"• f " a y del higado.Herida de la pared toracica con Jes10n sunultanea e m ra.,m 0

(Segim S,\UERBRUCH)
FIG. 39.
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Heridas con apcrtura de la cavidad torcica y I · ·
1cswn pu monar

n la pared toracica, o de una herida tangencial por arma de fueao c
1
-e 1 d t , · 1 . . . o , on amp1aapertura de la pare toracica y lesion superficial de los pulmones, o de una

jerida inc1sa en un espac1o intercostal, con simultanea lesion pulmonar sin
hemorragia copiosa del pulmon, el principal peligro que amenaza es el neu­
motorax abierto completo. Si no se dispone de aparato de alta presi6n, se
sujeta el pulmon en la regwn de la henda con pinzas sacabalas o con hehras

\
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I;

Tambin aqui, en caso de apertura bilateral de las cavidades pleurales,
el neumot6rax abierto bilateral determina generalmente la muerte inmediata
de! paciente, y en caso de amplia apertura unilateral aparecen los graves tras.
tornos antes descritos. Mientras en el primer caso, como ya indicamos, casi
nunca podra prestarse auxilio medico, en los casos de amplia apertura unil.

94

. . • 1 b" · stablcccrsc opcra-Fw. ,11. Hcparacion de una perdida de substancia de la pared torac1ca, que c e 10 d L: crdida de
toriamente dspugs de la extirpacion de in recidiya de'caner de mamia perforaU%;,{4 i por
,ubstancia pleural y muscular se ocluye primero del modo mas hcrmehco c unpermc_ . c io Ia mama
y, colgajo de fseji. Para reparir la prdidi de siistancji de las pares blanda$,$&,%?%";{~tis.
del lado sano, dejandole un pediculo interno, y se transplanto en cl s1t10 de la per 1 a c e

(Segim VEJtNEUIL, l'AYll, SAUEllBHUCII)

teral, con simultanea lesion de uno de los organos contenidos en la cavid~d
toracica, hay que atender lo mas rapidamente posible a la lesion que represen a
el mayor peligro.

a) Operaciones en las lesiones _ de los pulmones
Cuando se trata, por ejemplo, de una herida por arma de ~uego 9ue at~f~

viesa el pulm6n, con orificio de entrada pequefio y orificio de sahda mas amp

f

, +a Ierida pulmonar, segun 'TIEGEL. ,
F1a. I2. 'Teciica de la sutura de un 1rid puntos de_sutura de sosten, que de

. bos Iatlos clc la IC!l a ·tada superficiales"• vista de frcnlc ,Primcro sc aphcan a am · tos de sutura entrccor •1 '
pues son comprendidos por Ios pun .

. . . . ara suprimir de esle modo, en
de sosten, y se atrae hacia la herida. tora~ica, P( . a 88) La herida pulmonar

' d I neumotorax pa0• • • J ues departe, la amenazadora acc10n e , , . 19o5J si es necesar10, c esp
se sutura [GARRE (Rrc1-ITER, 1904); I~u~E,I nos'vasos. Conlashebrasquese

I · J y de ligar a gu · · que se re-regularizar los hordes de la rnnc a j, da de la pared torac1ca,
an dejado 1argas se ija el pulm6n3"%,."""; a acortado gradualiienteHasd mien r s l · · herme 1ca· uce procrresivamente por sutura, . . or ultimo, la oc uswn
hebras d: sosten del pulmon, hasta conselgUI~ ;dP pulmonar es friable, se recol -. · c ando e teJI O • t de sntura c ecompleta de la pared torac1ca. u puntos resistentes
lllienda, segim el metodo de Tiegel, aptcar



Fm. '13. Tecnica de la sutura de una herida pulmonar, segun 'TIEGEL.
b, vista en sccci6n. Despucs de anudar los puntos de sulura, cl rcvcslimicnto pleural queda invaginado

sosten con catgut, colocados paralelamente a los hordes de la her·d
prenderlos despues en los puntos de sutura entrecortada (fig. 42)

1 s~' Y co111-
s6lo la pleura puhnonar (figs. 42 y 43)y el tejido superficial del. p

1
1 se_ cage

Pu d · l · t t· · · Imon, se. e e crea1, como en e m ·es mo, una superficie de contacto seroserosa . '
" a l l · d L - e mvagm r a h1er1. a. as pequenas aherturas bronquiales se ocluyen tambi¢ ""
sutura. en por la

En las graves lesiones pulmonares por metralla, fragmentos de co t'll
ar ·a d 1 · · . > S 1 asr:uncatos y tes1ones semejantes, a menudo no es posible la simple sut d
la henda pulmonar, aun despues de la escisi6n y regularizacion de los burad e
d l l ··a E . . . b or ese la herida. En realidad, la copiosa hemorragia que casi siempre existe
puede cohibirse por la hgadura en masa con catgut; y si por este pro din ·t . . d . b cec I-11en o no se cons1gmese, podria procederse a la hemostasia provisional, pasan-
do un tubo de goma alrededor del hilio del l6hulo y apretandolo fuertemente
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. para terminar la intervenci6n se distiende el ul , ..
si no se ha sacrificado clemasiado tejiclo pulmon!r :on ror la alt~ pres10n,d cvidad tor4cica, o se ocluye, dejando umna pequeia ~"}} compltamente' b d . . . . rc1 n para e paso de

un delgado tu o e asplrac10n sometido a presi6n negativa (pag. 409).

B) 'Trastornos de la curacion de la herida

Despues del expresado tratamiento de la herida, tenemos condiciones
analogas a las de las simples lesiones unilaterales por puncion, heridas por
arma de fuego sin salida de proyectr~, Y_ hendas con orificio de entrada y salida"
en la pared torac1ca, a las que cas1 siempre puede aplicarse un tratamiento
conservador. Como manifestacion consecutiva suele producirse un pequeiio
hemoneumotorax, cuya existencia es muy probable, aun cuando no pueda de­
mostrarse. Tanto despues del tratamiento descrito de las heridas como de las
simples lesiones con herida pequeiia, ha de someterse en todas circunstancias
el lesionado a una cuidadosa observaci6n ulterior, pues continua amenazado
por numerosos peligros.

1. ,Existe el peligro de hemorragia secundaria, en ciertas circunstancias
de hemorragia de la herida pulmonar, que amenaza la vida del enfermo.

2. Es posible el aumento progresivo del neumol6rax a partir de la herida
pulmonar. · El neumot6rax puede convertirse lentamente en un neumot6rax ual­
uular, si se desarrolla en la herida pulmonar una oclusi6n en valvula.

3. Hay que contar siempre con el desarrollo de una infecci6n de la cauidad
pleural, ya que, existiendo al mismo tiempo neumotorax, los germenes encuen­
tran en el neumot6rax un excelente terreno de cultivo.

Veamos ahora lo que debe hacerse en cada una de estas contingencias.
Primer peligro. Homorragia socundaria. La observacion del lesionado ha

de practicarse, especialmente en las primeras horas, a cortos intervalos regu­
lares. Como los lesionados, a consecuencia de los dolores Y de las molestias res­
piratorias que experimentan, casi siempre han de mantenerse bajo la accwn
de los opiaceos, no podemos contar con mas inforrnacr6n que la que 1:1?5 prf­
cure la observ;ci6n de los signos objetivos. Prestaremos, pues, aten,cwn_ a la

· · · aleteo nasa y sImuu­dificultad visiblemente progresiva de la respiracion, con . . · pulso rapido
tanea intervencion de los musculos auxiliares de la respiracI9"g,, ¢ estados

- . . d I de las mucosas, agac1onpequeno, pahdez crecrente e a cara Y . . cdtoria de un hemoto­
convulsivos. Es muy importante la comprobacion per ada por la presencia
rax . 1 · · puede estar enmascar .progresivo, aunque a percus10n r d na hemorraaia secundana
de neumotorax. Evidentemente, ante el Peli~,,,3r ei repetido examen
han de tenerse en cuenta las condiciones %%!";;', de horas muestra
del contenido en hemoglobina, que, en realid},,"]so del volumen de la
una disminucion, a menos de ex1stlf u? rap1 o nsiclerable.
angre; por consiguiente, una hemorrasgP%%"},,5ira@ia que ha ocasionado

En iertas circunstancias es aiftci col"",, 5laas por arma de fuego con
el hemotorax. Esto ocurre generalmente en qriultades que se oponen al
Orif.:. . A a de estas I lh t'icios de entrada y sahda. caus I . mo tiempo, el hemotorax
hallazgo del origen de la hemorragia Y por_que, ~ ~~\erida pulmonar, s6lo por
Por su presenciaejerce una accion hemostatica%9"" A hemorragia. Por esto,r l"b ar e oco o . d". azones urcrentes nos decidiremos a 1 er d 1omento, una contrandtca­
l 1 o nta em ' l~c uso en un hemot6rax completo, represe ~ t" • en el reposo en cama y a
ion para la intervencion. El tratamiento consist1ra

7. IIscnn : Teenica operatoria. IV 1.

Operaciones en los traumatismos del torax

(SAUERBRucu, NISSEN). De este modo puede evitarse el peligro de la hemorra­
gia momentanea. Pero algunas veces no es posible suturar la herida pulmonar
desgarrada ni aun despues de la escisi6n y regularizaci6n de los bordes de la
herida. En tales casos, vale mas practicar la resecci6n parcial del pulm6n, inter­
vencion esta que no ofrece dificultades considerables. Seg(m SAUERBRUCH,
se procede como en la extirpaci6n de los Lumores del pulm6n, o sea aplasla­
m ienfo del pulm6n, a la manera del aplastamiento del intestino, efectuado en
la porci6n pulmonar, todavia bien conservada, que suele corresponcler a la parte
central, y detras de la zona magullada se practica luego una sutura de colcho­
nero, comprendiendo almndante tejido. Luego se escinde el tejido desgarrado
situado por delante del punto aplastado y se quitan las pinzas. Todo el horde
contundido puede suturarse a punto por encima con catgut, y esta sutura refoF
zarla de nuevo por sutura entrecortada, aplicada puncionando a distancia de
horde de la herida solo la serosa y la capa superficial del pulm6n. Unican:enie
en caso de necesidad extrema ha de practicarse la amputaci6n de un lbuto
pulmonar (pags. 37 y ss.). Respecto a la oclusion de los grandes bronquws,
veanse paginas 377 y 382.

96



98 Operacioncs en las traumatismos dcl t6rax Heridas con apertura de la cavidad toracica y I ., I, u cs10n pu monar 99

administraci6n de morfina, y unicamente cuando, al cabo de 10 a 14 dias, no se
produce la reabsorcion espontanea se procedera a la punc10n. Acontece muy
a menudo que a una cierta descarga por evacuacion de 200 a 300 c. c. del liquido,
generalmente rojo oscuro, ric_o en globulos hematicos, sigue una ;_eabsorcion
mas rapida. Si esta reabsorc16n no se produce, se repite la punc1on_ al cab
de 8 dias obteniendo entonces casi siempre un liquido ya serosangumolento.
En la evacuacion del liquido hay que evitar la entrada de aire. El procedi.
miento mas indicaclo es emplear con este fm el aspirador de Potam.

cunstancias es necesario recurrir a una toracotomia doble, desde Ios orificios de
entrada y de salida muy separaclos entre si. Solo contando con un aparato
de alta pres1on y un excelente estado general del enfermo cabe arriesgarse
a dicha operacion. Toda intervencion es en si extremadamente peligrosa, ya
que ongma la perdida de gran_des cantidades de sangre. La retransfusi6n de
la sangre recogida representa siempre un riesgo, pues no puede excluirse con
absoluta segunclad su infeccion. A pesar de ello, puede practicarse, cuando se

I

I

FIG. 44. Sutura del pulmon despues de la rcsccci6n pulmonar, scg(m SAuEnanucn. In
1. E! pulm6n selibra mediante una gran incision intergostal, y con una pinza para pm@}}?Y,ilk
porci6n que sc ha de rcseear ; en tejido sano se aplica al pulmon una delgada pinza

Solamente cuando en relaci6n directa con la lesion, por la tension ci~l
hemotorax, aparecen manifestaciones amenazadoras para la vida del enferm;
o se presenta mas tarde, despues de un periodo inicial de buen estad?, u~e
progresiva agravacion, ha de intentarse la hemostasia. En las simples h_e_ri<la~es
la pared toracica con lesiones pulmonares, cuyo tratamiento se ha clescnto an oc;
despues de la dilataci6n de la herida parietal la herida pulmonar se "";j
sencillamente por la sahda de sangre espumosa, y puede tamb1en tratars Iida,
mente. En las heridas por arma de fuego con orificios de entrada Y _de ~emo·
la dificultad es muchomayor, pues no puede afirmarse con certeza 8%",,cir­
rragia procede del orificio de entrada o del de sahda. Por esto, en cer

%2I /,~· ==

- /-:
/ . , de h rcscccicin pulmonar, scglin SAUEnnnucu.

Fm. •15. Sutura del puJmon despuc~ ' t d. na de tumor.• La hcrida pulmonar sc sutura
2. se ha resecdo 1a parte dl pulm@nu destrg!9,2,,,""las de saura iiva@iiriie seroseros

a punto por cncima, y esta sutura se ref D

. iento fiando en ]a fuerza bactericida
hace inminente el pehgro de desanramorraaia no se ha cohibido por Ia tension
de la sangre circulante. Cuando esta he", O crran vaso pulmonar.
del hemot6rax, puede suponerse_Ia leswn e ~n de~pues de una herida por arma

Si la hemorragia del ~ulmon .se pre~enl ~rida para la hemostasia, se inten-
de fuego sin orificio de sahda, al. hberar a 1

1 < sa de la hemorragia. De lot , t:> ·1 que suele ser a cau. I'dara extraer el proyect1 ,_ ya d fuego sin orificio de sa 1 a no se
contrario, las heridas pulmonares por a;;a roe ectiles se enquistan y a menudo
operan, pues en la mayoria de los casos I'',,j. No obstante, no hay que:. ·ovocar 1rrItaCI . + {]per~nanecen clurante anos sm pr I contornos clel Jecho clel proyecli cons-
olvidar que los vasos desgarrados en os .



tituyen, frecuentemente, el substrato para hemorragias secundarias, y pueden
aun al cabo de aiios, provocar hemorragias, formaci6n de aneurismas o de abs~
cesos, de manera que si ha de liberarse la herida pulmonar para proceder a la
hemostasia, se extraera al mismo tiempo el proyectil. Los proyectiles que asien­
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liberaci6n amplia del pulm6n em lea d 1 __ . , .
ade una gran incision 1terr'a.,,$%a pesi@, procedtendo a traves
costillas, permite una via de acces Pf' . e a aplicacion de un separador de
vasos hiliares, la interveneion qi,,]}]"P"Uc Cuando se han lesiorado varios
pero si s6lo ha sido lesionada un ica ega, por lo general, demasiado tarde;

a gran rama, puede conseguirse su Iiberaci6n

7

F1G. 47. Ramificaciones principales de! bronquio dcrecho: la arteria pulmonary las venas pulmonares
proyectadas sobre la supcrficie externa de! pulm6n derecho.

Cifras_ arabigas, arterias ; cifras rornanas, venas ; bronqulos, en b_lanco. 1 y I, arteria y vea ventral
del lobulo superior ; 2 y II, arteria y vena apicales ; 3 y III, arteria y vena dorsal d_cl 16bulo .5upenor,
4, artcrm recurrcntc del sistema de ramas del lbulo medio para cl 16bulo snpcrlor, IV, venaentreel
lbulo superior y cl medio . 5 y V Gy VI arteria y vena del Iobulo medio; 7, arteria recurrente del
territorio de ramificaci6n d~l J6bul~ infcrio~ para cl !6bulo superior; 8, rama ascendente dorsal super-·
ficial del 16bulo inferior ; 9, rama descendente media superficial de! 16bulo mfcr10r :. 10_, :nma desccn­
dente ventral superficial del 16bulo inferior. No se ha representado _la rama mediastinica _profunda

ckl 16bulo inferior entre 9 y 10. (De SAumrnnucH, Clururgie der Brustor.,ane, 1-1, 19-8)

de modo tipico en el hilio y aplicarle una doble ligadura. Lo mismo cabe hacer
si el proyectil ha Iesionado una de las grandes venas pulmonares (pag. 103).

l l r r6 Ia artcrla y vena de un Iobulo pulmonar,
. SAUEnnUcn describe un caso en el eua!",,{[,, imonar correspondiente. La liberacion

Sin trastorno esencial en la nutricion del segm !te anterior de los espacios intercosta­

l
de los vasos del segmento supenor se real!zat en 1

1~~~ar medio e inferior Jos vasos se buscan
es segundo y cuarto, rnientras en el segmen ° pu
en el quinto espacio intercoslal.

tan en la region del hilio, lo mismo que las heridas por arma de fuego con ori­
ficios de entrada y de salida que interesan dicha region. ocasionan las hemorra
gias gravisimas. Como casi siempre se han lesion:do bronquios muy gru_esos,
regularmente se observa tambien expectoracion hematica. El tratamieno
de los grandes vasos pulmonares ofrece no pocas dificultades. La inmediata

FIG. 46. Ramificaciones principales del bronquio izquierdo : la arteria pulmonar y las venas pul­
monares proyectadas sobre la superficie externa del pulmon izquierdo.

Ci[ras_arbigas, arterias ; cifras romanas, venas. 1, arteria ventral del lobulo superior ; 2, arteria aplical
de! obulo superior ; 3, segunda rama lobular de origen alto para el ]6bulo inferior (en el curso ulter!or
forma la ramia ascendente superficial dorsal del lobulo inferior); 4 y5, arterias lingulares super"OF
e inferior ; 6, rama descendente superficial media; E, rama mediastinica profunda ; 7, rama desce
denle ventral superficial para ell6bulo inferior; I, vena ventral del I6bulo superior; II, vena apical:
III, vena dorsal del lobulo superior ; IV y VI, venas lingulares. Las ramas vcnosas I a III y Jos bro°r
quios correspondientes cruzan el tronco de la arteria pulmonar por su earn ventral. (De SAuEnnnuci '

Chirurgie der Brustorgane I-1, 1928)



Segtin SAUERBRUCI-I (W. FELIX), es posible buscar las ramas de la arleria
pulmonar tanto desde delante, penetrando en el espacio mediastinico, como
tambien, especialmente, desde el lado, penetrando en la hendidura interlo­
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el tronco en el hilio, operaci6n que cuand 1 .
dad toracica no ofrece dificultades vam O s~ 1a ~t.1erto ampliamente la cavi­
principal para el 16ulo superior ,,$ ""j}a,aqui. Buscar el tronco

1o es mas lificil; de manera que aqui

Frn. 49. Ligadura de la arteria pulmonar para el J6bulo inferior izquicrdo dcsdc la cisura interlobular .
(SAUERBRUCI).

2, se ha aplicado el separador de costilla. Con dos separadores deLangenbeck romos, enyueltos en 5a,,Se
entreaire la eisurieklar. ri revesimiento pleural del ital superior at 6bulo infer]%Py{do in­
cindido. En la solucin de continuidad se ve la arteria puImonar levantada con la aguja 1e escnamps

Lobulo
superior

llI.
--------· dorsal

ancho

Bordes de la
incisi6n pleural

----------- L6bulo inferior

/

/
/
I

/
4. pt­
monar -- ------------

5.• costilla

llllisculo•
1
__ intcrcostal

Cisura
_ ---- ----- r·· interlobular

, ------ ···rj 6.• costilla

Musculo
---. dorsal

ancho

/

FIG. 48. Ligadura de la arteria pulmonar para cl 16bulo inferior izquicrdo dcsdc la cisura interlobular.
(SAUERBRUCII).

1, desde una incision oblicua trazada en el 5.° espacio intercostal se libera, emp leando la alta presi6n,
cl pulmon y la cisura interlobular

bular (vease FERRAR, pag. 382). Las relaciones topoaraficas de los bronquios
y de los vasos proyectados sobre la pared toracica

O0N· FELIX) facilitan Ia
comprensi6n de la tecnica para buscarlos (figs. 46 y 47). Existiendo co~o
existe la posibilidad, en caso de grave lesion p~lmonar con intensa hemorragl
de una gran rama de la arteria pulmonar, de tener que buscar rapidamente

hemos de limitarnos a una hemostasia local. A pesar_ de ello, para hacer mas
completo el estudio, expondremos la tecnica de su liberacion. ,

Ligadura de la arleria lobular del lobulo in/enor zzqmerdo. a !raves de la
cisura interlobular izquierda (figs. 49 y 50). El hallazgo de esta cisura es la con-



dicion previa indispensable para la liberacion del tronco arterial; gen . 1
t b 1 1. ·1 t . t . eral-.men e se usca entre as meas ax1ares an'er1or y pos ·enor. Donde mejo

la encuentra es en el quinto espacio intercostal (fig. 49). Por esto, aun / ~e
herida asiente en otro punto, es importante practicar la incision para la ain;ra
apertura del torax en el citado espacio intercostal, empleando la alta presi. ia
Si no se encuentra la cisura interlobular, hay que prolongar la incision ha~:
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cuentra primero la arteria, luego el bronquio, yen la . .
Aqui, con una sonda acanalada, puede levanta ~arte 1:1as mterna la vena.
carle dos ligaduras (fig. 49). Pero si ha de excl~~e 51

~ mas el_ tronco y apli­
de Ja irrigaci6n arterial, sobre Io que ha llamadrse od~ e1 l lobulo pulmonar

l d • 1 < 0 especia mente Ia atenci6n
SAUERBRUCI-I, m e segmrse e tronco mas hacia el lado ce 1
Penetrando por la parte externa y posterior se e t ntra , hasta que,

· f · a· · l · ' ncuen ra una rama para elJ6bulo m er10r que se mge mcia atras (fia 50) Ant. o· . es se encuentran sobre

F
- 11 'b J • f ·ior derecho desde la cisura interlobular.

JG. al. Li,,adura de la artcria pulmonar para el Io u O lil en . 1
1

° . , l r"adura de la arteria pulmonar para c
}} prgsenact@n , ampigd. de 1as releioes "3%%},z" Si'@ii ii@f@i se ia icidido.

ulo inferior derecho. El revcshm1cnlo pleural c O u_ 0 su onar \.lrcdcdor de la misma sc ha pa­
En la_ parte mas externa se eneuentra el tronco de la art eri P"""""ei i6lo medio. borslmente se
sado la aguja de Deschamps por d@iajo de! orig!",UP"},} ; qae ha de iuseare y ligars e para la
encuentra la rama de origen mas elevado para el O 11 0

6
111 c1u . ' ferir

·' hemostasia completa del 1 bu O m ciao

J ·t' enden ventralmente hacia elel lado ventral del tronco dos ramas, que se ex 1 fenen su origen dor­
lobulo superior, que no han de ligarse, mientras que las que I sto han de ligarse.
salmente, pertenecen a la irrigacion del Ibulo inferior, y P%,no no [uede

L . :" d z [6bulo superior zq. a lzgadura de la arteria pulmonar te de este modo no es posible
practicarse desde una sola via de acceso, puesto que e 1·ndi'ca que para las
al .. 1 . :. SAUERBRUCI_ canzar las cmco ramas que o irrgan. 's del mediastino, ya que
res ramas superiores ha de seguirse la yja ,""";},,,,, entras las dos ramas
pueden alcanzarse antes de entrar en el Iuho pud ~n clsura interlobular (vease
Inferiores han de buscarse por la via a traves e a
anteriormente).

Hcvcslimicnlo
.-- pleural_ ......----

----- --~ Vena pulmonar

------..- Rama para cl 16-
--- bulo medio

__ :._ .,\rlcria pulmonar

Rania de origcn
dorsal mas al lo
para cl lcibulo -----.

inferior ·-----
Hama posterior
para cl lcibulo

.- inferior
»

.,,,,, .,. .,,✓

,,-' __ Arlcria pulmonar,

ambos lados. El hallazgo de la cisura a veces ofrece dificultades, sobre todo
cuando las adherencias pleuriticas han unido uno a otro Ios I6bulos inferior Y
superior, en cual caso, una vez localizada Ia cisura, hay que proceder al despega
miento de ambos lobulos. A continuaci6n se penetra en Ia profundidad de Ia
cisura hasta que se encuentra distendido entre los dos 16bulos el fondo de saco
de la pleura pulmonar, que no llega hasta el hilio. Se secciona en la direcci6n de
la cisura, y en el tejido adiposo mas o menos desarrollado que ahora se pr~sen­
ta, se encuentra, a un centimetro aproximadamente de profundidad, el pediculo
vasculobronquial. Segun el esquema antes representado (pags. 28 y 29), se en-

Pleura ------

Vena pulmonar ---

Ramas de ori­
gen ventral ------·­para el lobulo---­
superior

Bronquio ---· --

Rcvestimienlo
pleural

FIG. 50. Ligudw-a de la arlcria pulmonar para el lcibulo inferior izquicrdo desdc la cisura interlobular.
3. La_figura muestra, aumentada, la situacion de la operacin representada_en la figura 49. Se ha
incindido el revestimiento pleural. Se ve la disposicion de las tres grandes formaciofes: la mas e­
terna (anterior), la arteria pulmonar ; detras de ella, el bronquio principal para el 16bulo inferior:, !
por debajo, la_vena pulmonar. Si han de ligarse todos los vasos, ademas del tronco (por debajo del
or1gen de las dos ramas que se dmgen bacia dclante para la parte inferior del ]6bulo superior), ha de
buscars e y ligarse otra rama mas alta, superior, que tiene su origen en la parte posterior destinada nl

16bulo inferior (v. fig. 46)
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En estos casos, cuando por una o ~arias punciones y aspiraci6n de aire no se
obtuviese resultado duradero, lo mas acertado es abrir la herida toracica. libe­
rar el pulm6n Y tratar la herida pulmonar. Si se trata de la lesion de un bron­
quio grande o no es posible comprobar la lesion que puede radicar tambien
profundamente en el interior del pulmon, en el arbol bronquial, de momento
solo la puncion puede contribuir a suprimir el peligro amenazador del neumo­

FIG -., FIG. 53
• o- d 1 1 "· •r EGEL Tubo de metal, atornillable,

Frc._52. Vlvula para el drenaje de la cavida _pleura, $!""},,[' i caja toricica y que puede
de d1vcrsos tammios, lo mas flex1blc (zmc), _quc sc a_dapta i)a1;~ oclusora y v:islago transversal par.>. la
colocarse sobre el tubo de goma. Encima, pieza anexa con . ' 'ha, ue se recubre con una mcmbrana
fjicion a i@ pare@ oricii. jncii, i,ydtvula.pgPj3!%,";"} e tension en i caj oricica
de goma. Mantenida por la pinza metalica , se a re a men .

d · uyo extrcmo intcrno, cstando el paciente en
FrG. 53. Arriba, situaci6n defccluosa de! tubo de rcn~Je, ~sibilicind de que en el segmento correspon­
dcc(1bito supino, no alcanza cl cxuclado. ~or cslo ':~b\ (::ibajo) Por la curvatura adccuada de! tubo
diente se formen_adherencias y un empiemaE$""$"Rini iega hasta el exudado
- de zinc, cl tubo de goma ap ,ca • "
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d d • bl la aplicaci6n de una valvula abiertatorax valvular, y luego, de mo O ma e, . . d dcdl d croma
1 . r. d a THIERSCH ha md1ca o, con un e 1 es1acia afuera, forma a, como y . , ~?? f' 4r) TmGEL (1912) ha pre-
colocado sobre el tubo de drenajeP"; "i'fen, Nannen y Ocns­
feccionado este sencillo dispasitrvo (fros. 5- Y , 1 · Ia para el tratamiento del
NER (1924) han recomendado un trocar con va vu c

neumot6rax valvular. d l ulmon muy e:'densos y graves ha de mante-
En !os casos ~e des~m:,os e ponar toda la cavidad. De este modo quedan

nerse abierta la caja toracica y tap l l ·ino tambien las manifestaciones
cxcluidos, no solo el neumotorax va vu ar, si

Ligadura de la rama de la arleria pulmonar para el lbulo inferior derecha.
Tambien aqui es preferible proceder desde el lado, desde una incision en ]
quinto espacio intercostal. El punto medio de la incision ha de corresponder,
segun SAUERBRUCH, a la linea axilar anterior, ya que aqui coincide el lirnite
inferior del lobulo medio con la cisura interlobular oblicua. La penetracion
de la hendidura se realiza entre los lobulos superior y medio, por una parte,
y el l6bulo inferior, por otra, hasta alcanzar el fondo de saco de la pleura
pulmonar. Se incinde, y tambien aqui se llega primeramente al tejido adiposo
situado sobre la arteria. Asimismo, para la completa exclusion de la dataci6n
vascular del lobulo inferior, es necesaria la ligadura de una rama arterial
mas alta, que se encuentra a la altura de las dos arterias que se extienden
hacia delante, destinadas al lobulo meclio ; dicha rama abanclona el tronco en
su cara dorsal (fig. 51).

Ligadura de las ramas de la arleria pulmonar para el lbulo medio. Si se
procede desde la parte lateral, deberia penetrarse por la cisura interlobular
horizontal. Pero, segun SAUERBRUCH, esta via no es recomendable, ya que la
dificulta una gran vena que recoge la sangre de los lobulos superior y media,
de manera que los lobulos no pueden separarse suficientemente para penetrar
hasta la arteria. Podria utilizarse, sin embargo, la via para la liberacion de las
vasos para el lobule inferior clerecho en la cisura interlobular, y continuar junta
al tronco hacia la parte central, hasta llegar a las dos ramas anteriores.

La ligadura de la arteria para el lobulo superior dcrcclw solo puede prac­
ticarse desde delante. El hallazgo de las tres ramas solo puecle verificarse
abriendo la cavidad toracica desde delante. Junto al horde superior del hilia
pulmonar se busca el bronquio principal y el bronquio eparterial. En el angulo
entre estos dos bronquios se encuentra la prolongacion del tronco de la arteria
pulmonar, mientras delante del bronquio eparterial estan las ramas para el
lbulo superior. Tambien aqui se llega primero a la arteria.

Las lesiones evtensas de la pared toracica, por ejemplo, las proclucidas par
grandes cascos de granada, destruyen casi siempre amplios segmentos pulmo­
nares, de manera que pueden faltar grandes porciones de pulmon. Tales lesiones
rara vez Hegan a tiempo de ser tratadas. En los casos mas graves, solo puede
estar indicado un taponamiento Io mas extenso posible. Si faltan solamente
porciones pulmonares pequeiias, puede contarse entonces con la posibilidad
de regularizar y Iimpiar los hordes de la herida pulmonar, practicar la hemos­
tasia y suturarlos. Para los casos en que se ha producido al mismo tiempo una
lesion del diafragma, vease mas adelante.

Segundo peligro. Hemonemotorax. Cuando no se ha tratado la herida del
pulmon, o solo se ha tratado superficialmente a fin de que cese la hemo_rragra,
y se ha ocluido por completo la pared toracica, queda por lo comun, incluso
cuando se ha empleado Ia alta presion, un pequeno hemoneumotorax. En
el tratamiento consecutivo, no solo ha de prestarse atencion a la hemorragla
secundaria, como acabamos de indicar, sino tambien al neumot6rax. Sr en
la herida pulmonar, en la superficie del pulmon, se forma una valvula, se
origina lentamente, como antes hemos indicado, un neumotorax valvular,
que puede ser tanto de modalidad inspiratoria como espiratoria. Por el P",
gresivo aumento de la tension en la caja toracica se produce a menudo,
cabo de corto tiempo, la manifestaci6n claramente visible de grave disnea, qu~
puede conducir, finalmente, al desplazamiento del mediastino y, en su co_n
secuencia, a graves trastornos de la circulaci6n en todo el aparato circulatorro,
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del neumotorax y se evita el peligro de una grave infeccin. Si se trata d
lesion muy extensa de un lobulo pulmonar, estaria indicada en una se ~~a
ulterior, como ultimo recurso, la amputacion del I6Iulo pulmonar, desk"""
las paginas 376 y ss. A los sintomas del neumotorax valvular pueden asocia n
Ios del en/isema del mediastino (SAUERBRUCH, 1909). EI enfisema del med{se
tino (pag. 717) aparece con Ia mayor frecuencia en relacion con las lesio:s:
de las vias aereas y vias digestivas, en el propio territorio del mediastini~
pero puede desarrollarse tambien como manifestacion consecutiva a lesiones y
desgarros de los pequefi.os bronq~ios y de los alveolos (pag. 71_8). Si se pro­
duce en el curso de un neumotorax valvular, aumenta considerablemente
Ia gravedad de esta peligrosa complicacin. Por esto no ha de olvidarse un
sintoma caracteristico de enfisema mediastinico, consistente en la aparici6n
de una tumefaccion a manera de almohadilla de aire en la fosita supraesternal
que luego progresa rapidamente hacia el cuello. En Ia mayoria de los casos
basta la supresion del neumotorax valvular, mediante drenaje con valvula,
para evitar la ulterior progresion del enfisema del mediastino. Cuando produce
manifestaciones progresivas de compresion sobre los organos mediastinicos,
en particular sobre Ios grandes vasos venosos y las auriculas, ha de practicarse
la apertura por incision en la fosita supraesternal (pag. 721).

Si en las heridas del pulmon por arma de fuego sin orificio de salida, some­
tidas primero a tratamiento expectante (pag. 99), se presentan hemorragias
tardias, ha de extraerse el proyectil (generalmente cascos de granada o metralla).
Del mismo modo ha de procederse en los abscesos tardios (KoNJETZNY, 1919,
1939 ; JEmN, 1920).

En las heridas punzantes y por arma de fuego, tratadas primero de modo
conservador, se ha de pensar en que la hemorragia puede proceder de un vaso
de la pared toracica, lesionado, hecho que en modo alguno conviene olvidar en
el tratamiento de la herida.

'Tercer peligro. Infeccion de Ia hericla. La infeccion del hemoneumot6rax
consecutivo a las heridas antes descritas, se manifiesta por elevaciones termi­
cas, hiperleucocitosis y aumento del derrame. Por la puncion se aclarara la
naturaleza del derrame. Si lentamente se desarrolla un empiema, el trata­
miento corresponde al de los demas empiemas (pags. 263 y ss.). Hay que pro­
ceder de momenta con reservas a la amplia apertura de la cavidad del empiema,
con o sin reseccion costal, a fin de no ocasionar de nuevo un neumotorax abierto.
Unicamente cuando hay que contar con la produccion de adherencias y rigidez
del mediastino, puede elegirse un procedimiento radical. .

En los primeros tiempos intentaremos limitarnos a algunas punc10nes 0

a la aplicacion del drenaje de Bulau. Este tratamiento, sin embargo, no ha de
prolongarse demasiado; es decir, no hay que obstinarse en querer curar el_em­
piema sin toracotomia. La operacion practicada oportunamente abrevm a
menudo el tratamiento semanas y meses. Por consiguiente, tambien en el em­
piema traumatico, con frecuencia, sera necesario recurrir a la reseccion,
tal, con amplia apertura transitoria del torax, si se ha depositado grai:i canti at
de fibrina. Cuando no se eliminan estas masas de fibrina que contmuame~ :
se depositan sobre las pleuras pulmonar y costal, se desarrollan hiperplasia _
plasticas de extraordinario grosor. Casi siempre son necesarias _nuevas pu:0-
ciones, pues el derrame se reproduce. De este modo, el tra~am1ento se / ra
longa sin observar ningun progreso real. Pero si se abre ampham~nte la P f\e
y se elimina la fibrina, se aplica un drenaje en el punto mas bajo y se oc u
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la cavidad del modo mas hermetico posible, alrededor de! tubo de drenaje,
se puede conectar en seguida, o al cabo de uno o dos dias, un aspirador de agua
de Perthes, o el aparato con frasco aspirador de Hartert, con el cual, mediante
el tratamiento aspirador prolongado durante 24 horas, se llega a conseauir
una constante reducci6n de la cavidad (pag. 276). La aspiraei6n ha de ser
muy pequena, pero de acci6n constante, y es asombroso observar, como han
descrito ya ambos autores, la rapidez con que se reduce una gran cavidad
relativamente reciente, pues ning(m acumulo de liquiclo impide ya el reciproco
adosanuento de las hojas pleurales. Este procedimiento ha sido recomendado
tambien para el tratamiento de las cavidades residuales (pags. 321 y ss.). Aunque
la duracion del tratamiento, en opos1c16n al de la supresion de cavidades re­
cientes, que dura de dos a cuatro semanas, comprende otros tantos y aun mas
meses, tiene, sin embargo, grandes ventajas frente a los metodos operatorios
que renuncian a una nueva distension de los pulmones. Esto es aplicable, esen­
cialmente, a las plastias (pag. 326). La supresi6n de las hiperplasias plci.slicas
de Delorme pretende tambien realmente la distension del pulmon, pero nunca
ha dado tan buenos resultados que mereciese ser empleado en gran escala.
La intervencion generalmente origina intensa hemorragia y, ademas, propor­
ciona a menudo resultados incompletos (pag 278).

Las condiciones son muy distintas en la aperlura del t6ra:i; cuando al mismo
tiempo se afecta el coraz6n o los grandes vasos (pags. 785 y ss.). Aqui, en primer
termino, se destaca el peligro no ya del neumot6rax, sino de! desangramiento.
Toda lesion extensa del corazon o de los vasos, ya sea debida a herida
por arma de fuego, puncion o desgarro de los vasos, tendra como conse­
cuencia la muerte inmediata. Por otra parte, una pequeii.a lesion del coraz6n
por punci6n o proyectil , ya sin fuerza, puede ocasionar manifestaciones relati­
vamente escasas, de manera que el medico se inclina a seguir de momenta
un tratamiento conservador. Esto es aplicable a los casos raros en los que la
cavidad toracica no ha sido abierta al mismo tiempo. Entre estas dos posibili­
dades extremas hay todas las transiciones. EI corazon, evidentemente, puede
ser afectado desde cualquier punto, y es un hecho que, a menudo, la herida
traumatica o el orificio de entrada del proyectil no necesita encontrarse en la
region de Ios conocidos limites cardiacos proyectados sobre la pared toracica
anterior, sino que puede hallarse por fuera de dichos limites. Esto ocurre con
gran frecuencia en las heridas por arma de fuego. Por consiguiente, en toda
herida penetrante de torax en la que no pueden unirse por una linea los orifi­
cios de entrada y salida del proyectil, o el orificio de entrada y el sitio donde
se encuentra enclavado el proyectil, y no puede imaginarse el trayecto de la
herida, hay que contar siempre con la posibilidad de una lesion cardiaca.

4. Graves lesiones seendarias (diafragma-cavidad abdominal). Ya hemos
estudiado la participacion simultanea del diafragma en las leszones del Lora~.
Las pequeflas Jzeridas del diafragma pueden tratarse por ~utura con doble serie
de puntos, despues de haberse cerciorado de que no existe una grave herida
pulmonar, o, al mismo tiempo, una lesion del tubo gastrointestinal. En presencia
de tales heridas, como es natural, ban de atenderse primero dichas lesiones.
Si no es asi, o si ya se atendieron estas heridas, se sutura el diafragma ydes­
pues la herida del torax bajo los efectos de la alta presion. Las qrandes lesiones
del diafragma con perdidas de substancia requieren el mismo tratamiento que las
·did. d b ta · d.bidas a la extirpacion de tumores del diafragma (pa­per 1 as e su s" nc1a e ' , d

· 11~ ) do se trata de tumores del pulmon o de la paregmas , .;) y ss. ; a menu
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toracica que se han propagado al diafragma. Las perdidas de subst .
fragma que no exceden de cinco centimetros de diametro d anc1a _del dia­
sutura. fambin aqui es conveniente aplicar una dot {"",, ochuirse po
tura. Las perdidas de substancia mayores, es decir, las que eea,,,"$"de s­
de la palma de la mano, cuando se disponen longitudinalmente a 'amaio
su eje mayor corresponda a la direccion de las fibras muscular, """Ia que
lo menos, reduc1rse de tamano mediante sutura clesde amb 'tpue en, pord . . . OS extremos. Si ]
esgarro asienta mas lateralmente, en el seocostodiafragmatico, la rdida e

substancia residual puede repararse, en ciertas circunstancias, suth#4,a, ""
cima un colgajo muscular o cut4neo. Para cello, lo mas indicado esml,,
la pared toracica inmediata por extensa reseccion costal (GRoss) • pero · d·did, d b • , s1 que auna gran perdida le substancia que corresponde al segmento de la cupula del
diafragma, forzosamente habran de buscarse otras posibilidacles. Una de 11
es la de atraer Ios 6rganos inmediatos de la cavidad abdominal o de laa4
toracica. ANSCHUTZ (1912), en ciertas circunstancias, suturo el higado a la
hendidura diafragmatica, despues de movilizar aquel organo por incision de los
hgamentos suspensores. Esto se logra en los segmentos marginales solo en el
lado derecho. BORCHARD (1912), con el mismo objeto, ha utilizado con buen
resultado la base del pulmon. Segun las indicaciones de ANscI-IDTz, en la clinica
de ALBERT se suturo la pared gastrica a una herida diafragmatica. Tambien
la cupula del bazo pudo movilizarse para utilizarla en el revestimiento de tal
perdida de substancia.

Como se comprende, es sumamente dificil dar reglas generales para el
tratamiento de· graves lesiones, ya que todo caso, sobre todo cuando se trata
de heridas por arma de fuego, puede ser muy distinto a otro analogo por los
sintomas externos. A consecuencia de la extraordinaria movilidad del dia­
fragrna y de la columna vertebral, que permiten movimientos amplios de
flexion, extension y rotacion del cuerpo, con frecuencia no puede precisarse con
certeza el trayecto de la herida, incluso cuando existe orificio de entrada y de
salida del proyectil, ya que en el momento de penetrar el proyectil, la actitud
del cuerpo podia ser muy distinta a la que adopta en la mesa de operaciones.

Todavia es mas dificil aclarar el trayecto de la herida en las heridas por
arma de fuego sin salida de proyectil yen las heridas punzantes. Segtin ~NDER·
LEN, todas las heridas punzantes y por arma de fuego penetrantes situadas
por debajo de la 4.a costilla deberian tratarse operatoriamente. De ahi que _en
tales lesiones, principalmente si hay que contar con la lesion de un organo 1­
terno conviene establecer la indicacion operatoria con criterio muy amplio.
En las heridas ampliamente abiertas con desgarro de la pared toracica, del dia­
fragrna, etc., es· mucho mas facil la aclaracion del caso. Los datos yroporcir
nados por la exploracion pueden apoyarse, en ciertas circunstancias,_ por ~
roentgenoscopia y la roentgenografia, si las condiciones del caso permiten ta· . .: .: de fuegoexploracion. Esto se refiere particularmente a las heridas por arma d 0

sin salida del proyectil. El tratamiento dependera de las lesiones apreciadas.
Pueden someterse, en primer lugar, a tratamiento expectante las he_ndas enJ::j
con gran probabilidad, solo ha sido lesionado el higado al nusmo tiempo q del. . . L · d d · e de las lesionessegmento inferior del pulmon. o mismo puee ec1rs I ridas
1ado izquierdo, que probablemente solo han interesado el azo. ""??},,"{lion
por arma de fuego renales, se presenta, por lo demas, c~s1 siempre, d fuego
simultanea de los organos abdominales. Solo en una hend~ por arma ~ tora­
de direccion absolutamente frontal en el segmento posterior de la pare
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cica podria producirse alguna vez una lesion d I •-
sin lesion intestinal ; pero entonces ha de conta~se°8 rmones y de los pulmones
una lesion de la columna vertebral. ' con gran probabilidad, con

En todos estos casos, como se ha dicho, p d · • •· t t : , , uete seguirse, en ciertas circuns­tanc1as, un ratamiento expectante Una herida p d f
a inns s«mess'ii@rsso and3"E:1.3$"%2.1°
nes graves. Una herida por arma de fueao que 1·nte 1 1 d 1b resa e uga o o e bazo
puede provocar una hemorragia subfrenica encapsulada, d 1 '

I
c , e manera que my

que contar, por o tanto, con un hemotorax y una coleccio'n lie ·t· bf ·· E J I · d I ma'1ca su re-mca .. • n as lesiones lel baz0 o del rion mas frecuentemente se produce el
estallido del organo'. de manera que resulte una hemorragia copiosa y hasta
peligrosa en la cav1dad abdommal_. Los sintomas de una gran hemorragia
intraabdominal apenas pueden eludir una exploracion minuciosa, y cuando se
comprueba su existencia, es necesano, como es natural, practicar la Iaparotomia.
Todas las heridas por arma de fuego que atraviesan en direccion sagital el
segmento mfenor del espacio subfrenico a la derecha, o en la linea media e
izquierda de dicho espacio, son en alto grado sospechosas de haber lesionado el
conducto gastrointestinal. Lo mismo puede decirse de todas las heridas por arma
de fuego, penetrantes en direccion frontal y oblicua, que atraviesan todo el es­
pacio subfrenico. Si existe la fundada sospecha de una lesion clel tubo gastro­
intestinal sin que pueda admitirse con seguridad la grave lesion de una de las
dos cavidades pleurales, hay que proceder, en todas circunstancias, a la lapa­
rotomia. Previa anestesia (es preferible la anestesia local del territorio de Ia
operacion), se abre el lado correspondiente de la cavidad abdominal me­
diante una incision en el horde del arco costal, examinando, con toda la
rapidez posible, las lesiones existentes. En ello hay que proceder con la mayor
cautela, es decir, atrayendo con precaucion el 6rgano probablemente lesio­
nado, para poder ocluir inmediatamente con los dedos el orificio que se apre­
cie. Hay que pensar que pueden estar lesionadas varias asas intestinales y el
est6mago, y tambien una misma asa intestinal en varios puntos,. y as1m1sm_o
la insercion mesenterica. (Hace poco pudimos observar una herida abdomi­
nal por arma de fuego, en la cual un asa de intestino delgado de un metro
y medio de Iongitud aproximadamente, presentaba 26_ perforac10_nes:) Lo mejor
es, despues de exprimir el contenido de la zona peligrosa, aplicar una pinza
intestinal al asa intestinal lesionada, y aseguradas las aberturas que pre­
senta, sin abrir mas ampliamente la cavidad abdominal, se extraen prmmero
de Ia misma, con el mayor cuidado, todos los restos del contenido intestinal
derramado. La parte correspondiente de la cavidad abdominal puede lavarse
con una soluci6n de Presojod (PREGL) y luego se seca cuidadosamente. Si
se trata de pequenos orificios de herida por arma de fuego, se suturan en
seguida. Si es necesaria la reseccion intestinal, se separa primeramente el asa
intestinal y se buscan las lesiones del diafragma. Los pequenos or_1flc10s_ pued_en

de ·5din los bordes de la herida. Si el dia­suturarse senc11lamente despues e escm r . .frad ·t, 1 d" I en mayor extension, desde esta hendidura se puede exa-dgma es a 1en 1c o . . 1 • • I •tensa
ml·n l "d d ·t , ci·ca y luego de no existJr una es10n pu monar ex c,ar a cavu.a ora , ' ] : · d 1 · 1puede igualmente cerrarse la herida por sutura. Cuando en a regwn e a cupu a
diafraumtica se encuentran dos orificios de herida por arma de fuego a Poca
(11.sta

O ," d t
O

es conveniente unir ambas aberturas por una mncs1on,ncia uno e o r , . . · t I .· · grave algunaex . 3]int·iv de la cavidad toracica y, si no existe les1on ra " 'Xaminar e. in'er1or .e a ·a la resecci6n de un asa
cerrar tambien esta herida por sutura. Si es necesanc <
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intestinal, se practica ahora ; y si no se ha derramado gran cantidad de co
tenido intestinal en la cavidad abdominal que haga necesaria la aplicaci ~­
de un tubo de drenaje, lo mejor es ocluir completamente dicha cavidad. C~n
frecuencia despues de una lesion penetrante de esta naturaleza se presenta unn
infeccion pleural, pues hay que contar siempre con un neumotorax. Por est
convemente emplear la alta presion antes de la sutura del diafragma, para
excluir todo lo posible el neumotorax.

Cuando en la inspeccion de la cavidad toracica se comprueha la presencia de
una lesion pulmonar extensa ode una hemorragia copiosa, que no se aprecio con
auxilio de los medios de exploracion clinica, la incision del horde del arco costal
es mejor completarla por una incision en el septimo espacio intercostal, con sec­
cion del arco costal en el extrema de la primera incision, para formar la Hamada
incision en anzuelo de Kirschner (pag. 1028). Esta incision proporciona una
gran visibilidad, y puede ampliarse, si es necesario, hasta el segmento posterior
del torax. Para practicar esta incision, es muy conveniente Ia anestesia de
conduccion de los nervios intercostales correspondientes y la anestesia local
del espacio intercostal. Despues de tratar la herida pulmonar, puede entonces,
empleando la alta presion, ocluirse por sutura la cavidad toracica, luego el
diafragma y, por ultimo, la cavidad abdominal.

Si de Ia exploracion y observacion se clesprencle que el pulmon ha sufrido
una extensa lesion, es mas conveniente seguir el consejo de SAUERBRUCH y prac­
ticar la laparotomia transdiajragmatica recomendada por dicho autor. Tambien
aqui puede procederse a la anestesia de conduccion y a la anestesia local,
anestesiando en gran extension los espacios intercostales sexto a novena. Lo
mejor es practicar entonces, empleando la alta presion, una larga incision
en el septimo u octavo espacio intercostal, y abrir ampliamente la cavidad
toracica despues de aplicar un separador de costillas. De esta manera contamos
con las mejores posibilidades para informarnos rapidamente de las lesiones
de la caja toracica y practicar la hemostasia urgente necesaria. El pulm6n
se envuelve entonces en una compresa humedecida, se separa y se examina
toda la superficie del diafragma. Cuando este presenta una extensa herida,
casi siempre penetran en la cavidad toracica, epiplon u otras partes de la cavi­
dad abdominal; asi suele ocurrir en el lado izquierdo (epiplon, estomago, bazo);
pero tambien, en el lado derecho, en los grandes desgarros del diafragma que
generalmente lesionan su cupula, el higado puede formar prominencia en la
cavidad toracica. A menudo la visibilidad aparece clificultada de momenta
por sangre liquida o coagulada ; esta ha de quitarse cuidadosamente hasta que
se aprecian con toda claridad las condiciones presentes. Si, por ejemplo, el
bazo se encuentra desgarrado en la cavidad toracica, ha de extirparse sin tar­
danza, previa ligadura de su pediculo, o hay que ocluir por sutura uno o var1os
agujeros del segmento gastrico que forma prominencia en la cavidad torac1ca,
antes de restituirlo a la cavidad abdominal.

Para obtener la visibilidad necesaria en la parte superior de la cavidad
abdominal, en particular cuando el diafragma esta sumamente distend1do por
los 6rganos que lo empujan y la hemorragia subfrenica, se practica la fre­
nicotomia en el segmento inferior del mediastino. EI diafragma, ahora relajado
se incinde perpendicularmente a la direccion de sus fibras, y se abre tan amplia
mente que no solo pueda verse todo el espacio subfrenico, sino que tambi@"
puedan atraerse y examinarse los organos situados en el espacio subfren1co·
Desde aqui, y guiandose por la vista, puede practicarse cualquier tratanuento 8. l{mscmrnn : Tccnicn opcratoria. 1V 1.

necesario de las heridas o la extirpacion de los organos desg d Sill ·~q
1. . ' 5 vgarraaos. 1 a 1cr1 a

es limp1a y no sangra, se ocluye la hendidura del diafragina con puntos de
sutura entrecortada, y luego se cierra tambien la avid d ts. (C

• • • a a • t cavI a! 'oracIca. as0
de rnsegundacl_en la hemostasia, se tapona la cavidad del torax. Esto es especial-
mente necesar1o en las lesiones extensas del pulmon o higado que no pueden
ochurse por sutura. o

En casos de destrucciones muy graves de la pared toracica y de los organos
subyacentes, cuando no se logra ocluir la cavidad toracica o la caidad
abdominal por deficiencia de los tejidos de que disponemos en las inmedia­
ciones, de momento no queda otro recurso que el taponamiento elenso. Me­
diante este, por lo menos, se cohibe la hemorragia y se excluye la accion del
amplio neumotorax abierto. En realidad, se procurara previamente extirpar
todo lo posible los scgmentos desgarrados y los colgajos pediculados de tejidos.

Cuando el diafragma sc ha desgarrado en gran extension por una herida
tangencial de arma de fuego, por ejemplo, con destruccion simultanea de cos­
tillas y de pared toracica, se destacan en primer termino las manifestaciones
del neumot6rax ampliamente abierto, que son las que amenazan mas intensa­
mente la vida del paciente, si no existe al mismo tiempo una hemorragia muy
grave. En tales casos ha de excluirse primeramente el neumotorax. Para ello
existen las posibilidades yamencionadas antes, pagina 89 (SAUERBRUCI, JEI),
de refrescar el borde externo del diafragma y unirlo por sutura con el horde
superior de la herida pleural despues de tratada la herida pulmonar (fig. 38).
De esta suerte puede cerrarse de momenta la cavidad toracica y evitar asi la
acci6n del neumot6rax. Buhc1mARDT y LAN001s han comprendido en esta
sutura incluso el horde inferior del pulm6n. Las condiciones de la herida
subdiafragmatica han de someterse ahora a una minuciosa exploracion. No
se omitir ninguna medida encaminada a cohibir la hemorragia y evitar la
peritonitis, para luego ocluir la cavidad de la herida, a menudo considerable,
mediante un taponamiento de Mikulicz.
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E. Operaciones en la region de la pared toracica
t. Operaciones en las afecciones congenitas

a) Operaciones en la posicion elevada congenita del omoplato
La posici6n elevada dcl omoplato (SPRENGEL, 1891) es, por regla general,

una afeccion congenila, y en la actualidad se considcra, como muchas otras
malformaciones, como un defecto constitucional hercditario. Esto se desprende
ya de! hecho de que, con frecuencia, aparecc asociada a otras malformaciones
(Km:1JISSON, 1893; JONGER, 1909; ALLENBACH, 1923; l\lAC, 192t1; J-IAVIlA­

NEK, 192L1; ?\IEDEHLE, 192-1; GOTTESLEBEN, 1927; SKOTOKOHENKO, 1927;
BAHT,\, 1928; MEZZARI, 1928; MIDDLETON, 193L1; SCHIBA y G:\-JELIN, 1937).-

Segun In1ssoN (1893), se trata de la falta del descenso del omoplato. Entre las defor­
macioncs a mcnudo concomitantcs hemos de citar el torticohs, la asnnctria facial, las
alteracioncs de las vertebras y de las eostillas, clcl hombro y l'lavicula, las vertebras intercala­
res o suplcmcntarias, las paralisis en la region de! hombro, las atrofias muscularcs, mas rara
,·ez las paralisis del motor ocular cxterno. Gcneralmentc, la afccci6n cs unilateral ; a mcnudo,
bilateral (Sel•IWAH1', 192-1; NmDEnLE, 192,1; HEIDEeKEI\, 1928; LIVINGSTONE,_ 1!l37;
KARAGEOIGIS, 1937, etc.). Por esto hay quc rechazar las indicacioncs causalcs, por ejemplo,
constriccion por cordones amnioticos, falta de liquido amniolico, sciialadas por SPHENGEL
y otros. En esle aspccto tampoco clesempcfian papel alguno el acortamiento y engrosa­
miento de la clavicula, que en realiclad sc cncucnlran con frccucncia (Hue).

Como clasificacion, vale mas tomar por base la cstablccida por BEss1N (1932). BEssi:-s
dislinguc cinco formas. La primcra con un puente oseo entre la cscapula y la columna vcrl~­
hral. La scguncla con una apofisis en cl borde superior de la cse:1pula, muy encorvacla ha~ia
delante. La tercera se caracteriza por la falta de todos o de algunos musculos del cin­
I urun cscapular. La cuarta muestra, gencralmente, altcracioncs en la forma y tamano clc
la escapula y acortamiento o Jcsiones de Jos musculos. Por ultimo, en la quinta se agrupan
casos en los que la forma de la caja lor:i.cica es irregular micnlras las condiciones de la escapula
son normalcs. MALLET Guy (1926) scpara todavia una posici6n elcvada anlerior de la esca­
pula l'OII acorlamienlo y engrosamienlo de la clavicula y calcificaciones en la muscul~t~:a
mal desarrollada (HUc). La malformacic\n sc rcficre cxternamente, en csencia, a la pos1c1?11

de la escapula; como ya hemos indicado esta afecci6n es generalmente unilateral. Adcmas,
se encuentran ocasionalmente malformaciones que, en rcalidacl, 110 siempre sc manifiestan
externamente en ta11\o no se trata de torticolis, de eurvaturas de la columna vertebral, alte­
raciones de la cara, etc. La _escapula esta desplazada hacia arriba, y especialmente el ngl
superointerno fijado por musculos acortados y rctraidos. No rara vcz sc cncucnlran tambi~~
allos oseos entre el angulo superior de la escapula y la columna vertebral. A consecuenC+
de esta alteracion, el angulo mferior de la escapula se aproxima frecuentemente a la column
vcr~e!>rnl. Los musculos infcriores c intcrnos de la escapula se encuentran a mcnudo en cstado
atrofico 9fa!tan nor completo. de manera que el omoplato queda firmemente fijado e,°};
falsa posicion y por esto imposibilita la elevacion del brazo mas all de la horizontal. Si existe
tallos oseos. puede observarse otra posicion fija del omoplato. Por consiguiente, no se tr}"
solamente de un trastorno estatico, sino de un trastorno funcional a menudo cons1dcrabl '
tie la cxlrcm1dad corrcspond1entc. '

En la mayoria de los casos cl <liag116stico es facil de cstableccr. :\!.'is dificil cs ya encontrar
la eausa de la JHlSl~wn eleva~a cu:mdo no existcn altcracioncs 6seas pronunciadas, como tas
indicadas en los numeros primero, segundo y quinto de la clasificacion. Cuando existen al
teraciones 6yeas han_de siprimirse. Jerece consignarse que estas muchas veces no pu""!'
apreciarse al liberar la escapula, a pesar de haber sido comprobadas por el examen roenl
nologico. "

. La afecci6n sc observa_ ya en la primera infancia, y en estc caso con­
viene no demorar el tratamiento. Por los metodos ortopedicos, especialmente
el tratamiento gimnastico, en la cdad infantil, pueclen alcanzarse resulta­
dos bastante notables. Como la afecci6n representa una cleformaci6n intensa,
en particular en las jovencitas, se ha propuesto el tratamiento operatorio
(HOFFA, P, ISCH, 1892; JuNGEn, 1909; Porn, 1909, etc.) en todos aquellos
casos en que es vano el tratamiento ortopedico. Primeramente se practicaba el
desprendimiento o sccc16n de los musculos retraidos, que se insertan en el an­
gulo ~upcromtcrno _clel omoplato, con la esperanza cle que por el tratamiento
ortopedico consecutivo se obtuviese una mejoria de Ia posici6n clel omoplato y
un incremento de la funcion. Por desgracia, esta esperanza se frustro, ya que
los resultados funcionales fueron poco favorables. PUTT1 (1909) fue el primero
quc libero el horde mterno del omoplato, resecando Ia eventual eminencia 6sea
y sutur6 con una recia hebra cle secla el borde inferior de! omoplato a i
5.a 6 6. costilla. Con este procedimiento, a consecuencia de su scncillez,
sc obtuvieron bucnos resultados en los ninos y j6venes (FLOTOW, ScAGLIET­
TJ, ]935).

KENNAD (1911), despues_de tratar inutilmen corregir el trastorno por la seccion
<le Jos musrnlos c1tad?s, 111_vcst1go su causa y comprob6 quc por cl acodamicnto en forma de
gancho del angulo superointerno del omoplato hacia dclanlc, cl clesccnso de clicho hueso
encontraba una resistencia en las coslillas supcriorcs. Dicho aulor rcsccc\ subpcricisticamcnte
1:1.curyat_ur~ unuformc dcl omoplato, y_cntonccs Iogr6 rcalmentc colocar cl omopJato en posi­
ein simetrica con el del otro lado y fijarlo por una fuerte sutura con catgut a Ia 8.• cos­
tilla. EI rcs~•llad?, aparlc de una lesion transitoria del plcxo hraquial consccutiva a Ia ahduc­
cion demasiado intensa del brazo, fue bueno desde el punlo de vista cosmetico y funcional.

FmTZ KONIG, en 1914, practic6 con buen exito una plastia algo mas com­
plicacla para su primir la posici6n elevacla de! omoplato. Como Ia tracci6n
se ejcrce principalmente . en el angulo superointerno del omoplato, se lib era
primero mediante una incision longitudinal el horde interno de Ia escapula y se
dcspega Ia musculatura del angulo superointerno por encima de Ia espina de!
omoplato. La secci6n oblicua de este segmento de omoplato, que se continua
Iuego a Io largo de! borde interno de! citado hueso y paralelamente al mismo
hasta su extremo inferior, separa el segmento interno, fijado por los musculos
retraidos, del segmento externo movible. En la liberacion, Iorc habia com­
probado que la porci6n inferior del musculo trapecio no estaba desarrollada o
muy poco, hallazgo que ya antes habia inducido a KAUSCH a buscar en
cllo Ia causa de la posici6n elevada de! omoplato. Despues de la secci6n de
Ia parte interna del omoplato se podia hacer descender suficientemente la
parte externa del citado hueso. La fijaci6n por sutura a la 8. costilla, con raz6n
pareci6 a KONIG inconveniente, ya que por ta! sutura, el om6plato, aunque
en estado de reposo, quiza se mantenia en mejor posicion, quedaba fijado de
tal manera que no podia seguir el movimiento del brazo, especialmente en la
elevaci6n mas alla del angulo recto. La fijacion debe corresponder a las condi­
ciones naturales : ha de ser, por consiguiente, muscular. Con este objeto KoNIG
clesprende del borde inferior del musculo dorsal ancho, en Ia region del frngulo
inferior del omoplato, un colgajo pediculado en la parte externa, que hace pasar
de atras a delante a traves de un orificio formado con una gruesa fresa en la
parte mas inferior del omoplato, y fija el extrema Iil>re de dicho colgajo mediante
algunos puntos de sutura con catgut en el borde superior del musculo dorsal
ancho. De cste modo se forma un asa muscular, que fija al m1smo t1empo (de
manera elastica) la escapula, de suerte que el angulo inferior de! omoplato



F1G. 5-1. Jntervcncion, de Fritz Konig, en la posici6n elevada de la cscapula. 'La esc{1pul:1 sc scc­
ciona en la proximidad de su bordc intcrno, corrcspondicndo a la linea que se inicia con puntos, Y Ia
parlc extcrna de la escapula se desplaza hacia abajo. Las dos partcs del hiueso se unen mediante al
nos puntos de _sutura en la nueva situacion. ,Jun lo al angulo inferior de la escapula, liberado, se !
hccho 1111 onflc10 a raves del cual se pasa un colgajo pcdiculado, dislalmcntc tomado de! borde supcriOI

de! musculo dorsal ancho, y que se sutura de nucvo fijamcntc al musculo

puede desplazarse hacia fuera en los movimientos de elevacion del brazo. Pa+
lermmar suturo Iuego las dos porciones separadas del omoplato en Ia po • .a

t l · I •t d 1 • s1c1oncorrec a, es c ecir, a ex erna a osac a a Ia mterna, pero despiazacla hacia a] •
Esta operaci6n di6 buen resultaclo. .< )aJo.
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dones retraidos, desprendecon precauci6n las 1·ns · 1 d 1
h

,
1

ercrones muscu ares e os
anc os muscu os dorsales en los bordes del omoplat t t h lII, I . . . o, Y su ura es e ueso a as
costillas, empleando catgut en los individuos jvenes y seda en los de mayor
edad, fijando el borde externo a la 5.a costilla y el borde inferior a la 8 a La
musculatura desprendida se fija luego de nuevo. Los procedimientos de OM­
BREDANNE Y Scr;mocrc (1926)? con_ desprendimiento mas amplio de la mus­
culatura, son analogos. Practica, si es necesario, la 6steotomia en el acro­
nuon. No_vE-J0SERAND_ Y RENDU (1926) perforan la escapula a la altura
de la espina de la misma, y a traves de esta abertura hacen pasar el
munon de la 4. costilla seccionada ampliamente hacia fuera. En realidad, se
trata de una escapula <· danzante >>. EI angulo inferior de la escapula se fija
ademas a una costilla. Todavia es mas complicado el procedimiento de MATHIEU
(1926). Despues de desprender las inserciones musculares de la espina de la
escapula, se hbera el horde mterno. Luego se seccionan las costillas 3.a a 5.%
a unos 12 cm. de la linea de las ap6fisis espinosas, y se desplaza la escapula
por debajo del cabo central de las costillas, fijandola a ellas mediante algunos
puntos de sutura con alambre de bronce. Encima se suturan de nuevo los i:uscu­
los. WrrnMAN (1930), despues de liberar el horde interno del omoplato, traza
cuatro orificios a igual distancia de este horde, de arriba hacia bajo, y otros
correspondientes en las apofisis espinosas 4.% a 7.a. A traves de los orificios de
ambos lados se pasan estrechas bandas de fascia. Otros trabajos ulteriores
siguen las vias indicadas hasta el presente (GARIBDJANJAN, 1932; HARREN­
STEIN, 1934). ScHULZEBEER (1939) ha utilizado un asa de alambre para Ia fija­
ci6n a las costillas. Consecutivamente a los diversos metodos de desplazamiento
y fijacion de la escapula movilizada, se ha observado · repetidas veces la
aparici6n de paresias o paralisis del plexo braquial (I-IAVRANEK, CHLUMSKY,
HARRENSTEIN). Cuando esto ocurre, ha de disminuirse la tension, aflojando la
sutura a las costillas. Si en la deformacion participa la clavicula, por acorta­
miento y engrosamiento de la misma, ha de procederse a su osteotomia (Hue, ·
MALLET GuY, 1926; Boccm, 1934). En tales casos tambien ha de seccionarse
generalmente el m11sculo subclavio retraido.

b) Operaciones en el torax en embudo (infundibuliforme)
El torax en embudo, observado generalmente como afeccion congenita

(RECKLINGHAUSEN, 1857; WO1LLz, 186O; W. EPSTEIN, 1882), solo suele ma­
nifestarse a inedida que progresa el desarrollo del individuo. Al ensancharse
la caja toracica, aumenta al mismo tiempo la profundidad del embudo. El pun­
to mas bajo del embudo toracico, en los casos graves, asrenta ordmanamente
en la parte inferior del cuerpo del esternon, y el punto que corresponde a
la mayor depresion puede aproximarse hasta algunos centimetros de la co­
lumna vertebral. Como a consecuencra de esta deformacion el corazon suele
desplazarse hacia la izquierda y su base se encuentra tambien desplazada y_en
torsion, se produce principalmente estasis venosa secundaria, con sus manifes­
taciones consecutivas, a menudo ya externamente visibles. En los casos
leves, a pesar de la formacion en embudo evidente, no se observan trastornos
por parte de los organos internos. Por lo comun, tales individuos presentan
completa aptitud para el trabajo. No faltan teorias que pretenden expltcar la
produccion de esta malformacion, pero ninguna de ellas lo logra por completo.
Ademas del t6rax infundibuliforme congemto, se presenta t_aml.nen el torax

• S. l{mscnNER : Tccnica opcratoria. IV 1.
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Ademas de estos procedimientos se ha recomendado el empleo de los sl
guientes : TROJA~ (1922) recomend6 Ia fijaci6n del omoplato en la aponeurosis
dorsolumbar. FISHER (1923) propuso la fijaci6n del borde inferior del omo­
plato a la ap6fisis espinosa de la ltima vertebra dorsal, y encima aplica tod~vi_a
un colgajo tornado del musculo trapecio. Cr-ILUMSKY (1295) Iibera por una mc~­
si6n en angulo el horde superior y posterior del omoplato, reseca todos los co
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en embudo adquirido, raquitico o traumatico. ALEXANDER ha publicado dos
casos (1931). Para la correcci6n del t6rax infundibuliforme se han recomen­
dado metodos conservadores. CHAPARD ha ideado primero una gimnasia res­
piratoria especial. HorrA trato de corregir la aparicion de esta forma de torax
mediante vendajes con tiras de esparadrapo, citado par MEYER (1911). Nada
sabemos respecto a las resultados de este tratamiento, pero es muy poco pro­
bable que en los casos graves pudiese obtenerse mejoria con estos dos me­
todos conservadores. FR6I-ILICH-NANCY (1934) recomienda la cama de recli­
naci6n de yeso y el corse del mismo material; al mismo tiempo, gimnasia
respiratoria. En las casos leves puede prescindirse de este procedimiento.
Pero aunque se trate de casos de intensa deformaci6n externa, tampoco

FIG. 55. Reprcsenlnci6n esquem:Hica de la intervencion para corregir el torax infundibuliforme,
de L. Meyer. Los cartilagos coslnlcs rayados de la 2.• y 3.• coslilla se extirpan

le es licito al cirujano, por razones cosmeticas, practicar una intervencion.
Todas las intervenciones presentan tambien ciertos inconvenientes, y se ha
indicado que las operaciones en las que se realiza demasiado rapidamente la
correcci6n de la de[ormidad de la pared toracica anterior, pueden tener conse­
cuencias hasta peligrosas para la vida.

La indicacion operatoria ha de establecerse, pues, con criteria restringido,
y s6lo se someteran a intervenci6n quirurgica aquellos casos en que se destaqi:en,
en primer termino, graves trastornos por parte del coraz6n y de la resp1ra­
ci6n, y estos sean consecuencia directa del embudo que estrecha la pared
toracica y altera su forma. En realidad, a veces las manifestaciones cardiacai
parecen congenitas al mismo tiempo que el t6rax infundibuliforme (Frohlich­
:'.'fancy). GAR:-IIER (1934) considera este hecho raro.

Un caso con intensa disnea y desviaci6n del corazon hacia la izquierda, con
una pared toracica infundibuliforme de 5 cm. de depresi6n, indujo por primera

vez a la intervenci6n operatoria. L. MEYER (1911), basado en sus observaciones,
adquiri6 en este caso el convencimiento de que los sintomas existentes actua­
ban en el individuo joven del mismo modo que los provocaclos en el t6rax
rigido por el acortamiento primario del primer cartilago costal. Tambien este
paciente, como muchos de las afectados de torax infundibuliforme, sufria tu­
berculosis de ambos vertices pulmonares. Por esto, correspondiendo a las pres­
cripciones de W. A. FREUND, oper6 este caso y extirp6 los cartilagos costales
segundo y tercero, dejando el primero de acuerdo con el consejo de FREUND
b .

(fig. 55). Segun opinion de MEYER, el resultado de la intervencion correspon­
di6 a lo que se esperaba ; pero el exito parece que no fue duradero. KLAPP
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- . .. •.. . · , ci6n ara corregir cl t6rax infundilmlilorm,·,
Frc. 56. Representacj@n, esruem4tic_dg,I,"";"{ a esters, criii«gos cosiiis, y au
de Sauerbruci. Proceqimiento 1:,; "Eli, q marecen somiiresdos por rivas

pequeos segmenos ' '»

(1919) ensay6 la dilataci6n operatoria de la caja toracica, pero al pare~er no
h. ·ialmente a corregir al torax infundibuliforme, sino al grancneam",, ?},aaaes congenitas y adquiriadas, locates y generates de la cja

numero le !",, ·jamiento de la cavidad toracica y repercusion sobre el des­
toracica, con estre"" 1ones. Este ensanchamiento no se logra con la simple
arrollo del corazon y pu d 1· an cabalaando uno sobre otro. Por esto,:. vaque los huesos se es 1z o dsecc10n osea, ) . 1.. aux·ilio de la elongaci6n en forma e
cl · d ·tros ensayos diversos con . . ,.espues te o r I t . . l'b e de lracrmentos de costilla. Extirpaba,I, r ala trasplanac1on ur ' ,, r. d 3Z, etc., paso LAPP ·fll 10 o. a la 11a. la dividrn en fragmentos (e a
por ejemplo, del todo la cost!la ":' " , 1a secci6n, en el espacio originado
5 cm. de longitud y los injertaba, despues d, ,~as. Considera ficil realiar tal
por la separaci6n de costillasmas alas 8%""" ~ton seria mejor practicarla
intervencion hasta en el hombre, y Tue """" "!",$es toraeicas desarrolladas
como medida profilactica, pues en casos e es rec
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va con trastornos cardiacos y pulmonares no es eficaz. En todos los casos en
que se procede al ensanchamiento de la caja toracica, ha de prestarse la mayor
vigilancia al efecto sobre el corazon. . . .

SAUERBRUCH, en 1913, en un caso grave de torax infundibuliforme prac­
tic6 la siguiente intervencion (fig. 56) : incision cutanea que desde el borde
inferior de la inserci6n del tercer cartilago costal se dirigia hacia abajo para­
Ielamente al borde del estern6n, y al llegar a la altura de la areola mamilar
se acodaba hacia fuera para terminar en la inserci6n de ~~ 8.a costi_lla. D:spues
de separar las partes blandas, desprendio con pre_cauc10n el pericondrio del
quinto cartilago costal y resec6 una porcion del mrsmo de 2 cm. de longitud.

longitud de 3 a 5 cm. con el pericondrio y la mitad izquierda del segmento
inferior del esternon. Tambien este caso evolucion6 favorablemente. CLAIR­
MONT, en 1924, en un caso de torax infundibuliforme pronunciado, extirp6 con
buen exito, en varias sesiones, los cartilagos costales de ambos lados y la parte
correspondiente del estern6n (fig. 57). RuGE (1924), en un niiio de 7 aios, con
crrave disnea y deficiente desarrollo, extirpo todo el estern6n con excepci6nael mango, y sutur6 uno con otro los extremos cartilaginosos seccionados de
las costillas 3.a a 6.a (fig. 58). La descarga del corazon desplazado y enfermo
se produjo en seguida. La disnea desaparecio tambien inmediatamente. Los
extremos de los cartilagos costales reunidos por sutura, se separaron mas tarde,

F1G. 57. Representacion esquemitica_de la intervencion para corregir el _torax infundibulif9"}!:
de Clairmont. Los cartilagos costales y la parte inferior del esternon se extirpan en varias ses1o

en la extension en que aparecen sombreados por rayas

Desde esta abertura despeg6 con precauci6n la fascia endotoracica y la pleura
de la pared posterior del estern6n y de los cartilagos costales inmediatos. ~-e­
sec6 totalmente los cartilagos costales sexto a noveno, y tambien una porc1on
de las costillas correspondientes, en. una extension de 3 cm. Igualmente reseco
un fragmento del estern6n, de 2 cm. de ancho, que correspondia a las inserc1o­
nes de los cartilagos costales quinto a noveno, de manera que solo quedo un
estrecho ribete para las inserciones de los cartilagos costales del lado derecho.
Asimismo quit6 el periostio de todas las partes oseas extirpadas. La grasa pre­
Pericar<liaca, que qued6 al descubierto, fue recubierta con un colgaJo musc~l?~u

. : inic1a­taneo y cerr6 la herida por sutura. Despues de unas manifestaciones
les algo tumultuosas, el estado del paciente mejor6 hasta restablecerse p~r
completo. En un segundo caso desde una incision semicircular de conve~­
dad izquierda que desde la 3.a costilla descendia por encima del borte
izquierdo del estern6n, extirp6 los cartilagos de las costiHas 4.a, 5.a y 6.a en una

· · · · t ·on para corregir el t<irax infundibuli!ormc,rc._ss. 1ere=gntgi6n egg@gji,9e }2, "%Ek"is»is as arender i@as is csrui«sos
de Ruge. se extirppa ]3,PO!%Z," 3 se ien unos a otros nor asas de airirecostales. .os cart iaos

el transcurso del tiempo, uno de otro, una distancia aproximada de 1 ¼ c_en­
en los mismos se desarrollo, aparentemente de los restos de perios­
timetro, y entre t , Para el adulto no cree recomendable la intervencion,
tio, un nuevo e.~ ern~:;;posible la union de los extremos costales. Deberia, pues,
puesto que consr era ; t ion libre de un colgajo oseo.
procederse a la trasp an ac grave de torax infundibuliforme, ha procedido

L (1927) en un caso . •nr ·
EXER ' • • •, ar ueada transversal de convexidad 1 erior, con

tambien desde una incso" ,,,$s arolas mamilares, y trazada por encima del
lo_s ~xtremos e~ la_ regr_~f -~e a liberando desde esta incision el cartilago costal
vertice del apendice xiio1 es, d eccionar sin dificultad con la pinza de Luer
acodado en Angulo. Entonces P ~tento desde la 5.a a la 9.a costilla derecha
el cartilago costal en el sitio"%,"$,",,jato seccion6 1os msculos intercostales y
(fig. 59). Como tratamiento sterior de las costillas. Aparte de un desgarro
despeg6 la pleura de la ca"?3,P" ua en un cartilago costal del lado derecho,
a consecuencia de la firme a erenc
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que obligo a recurrir al empleo de la alta presion, se logro la reseccion sin dij
cultad despues de seccionar tambien las costillas en el lado izquierdo. Luego
seccion6 el estern6n transversalmente con la pmza de Luer, a nivel de la
5.a costilla, y el fragmento condrocostal y esternon desprendidos, los fue sepa­
rando cuidadosamente de abajo hacia arriba. La hendidura de la cavidad
pleural fue ocluida suturando el pulm6n a la hendidura, y, finalmente, rea­
plic6 el colgajo de partes blandas y piel, y sutur6. Al cabo de la 12.a semana ,
el resultado fue excelente (HOFFMEISTER, 1927).

Tambien el paciente de LEXER padecia tuberculosis de los ganglios hiliares.
LEXER, en su intervenci6n, pretendia imprimir a la porci6n de hueso extirpado
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FIG. 5\l. Representaci6n esquematica de la inlervcnci6n para corregir el torax infundibuliforme,
de Lexer. Los cartilagos coslales y la parte inferior del esternon se resecan en la extension que indica

la parte rayada. La linea arqueada de trazos indica la direcci6n de la incision cutanea

un giro de unos 180°, es decir, reinjertarlo con su cara posterior hacia delante;
pero, despues de la intervenci6n, los extremos costales se habian separado ya
tan ampliamente, que este prop6sito no pudo llevarse a cabo.

Indudablemente, la completa extirpaci6n del estern6n y de los segmentos
condrocostales inmediatos, o, dicho con mas exactitud, la extirpaci6n de todo
el embudo toracico, da buen resultado, como demostraron los casos ultima­
mente citados. Pero este resultado se ve contrarrestado por el Iiecho de extir­
parse la pared toracica en su segmento medio anterior, donde desempena cier'O
papel protector del coraz6n y del diafragma. Por esto, aproximadamente hacl
el mismo tiempo, o sea en el aiio 1931, diversos cirujanos tuvieron la idea de
practicar la intervenci6n de modo igualmente radical, por lo que a la supres~~n
del efecto del embudo toracico se retiere, pero dejando al cuerpo la proteccwn
sea del esternon y de los cartilagos costales correspondientes, objetivo que
pretendio alcanzar ya LEXER, y que SAUERBRUCH obtenia dejando un estrecho

fragmento de estern6n Y los cartilagos costales del lado derecho. ZAIIRADNICEK
(1925) trato de suprimir el embudo sin ulteriores intervenciones en el sentido
de seccion de hueso. Desde una incision longitudinal media, liberaba el esternon
deprimido y los correspondientes cartilagos costales del lado en que estaban
mas profundamente hundidos. Tambien la cara posterior del esternon fue
liberada de sus partes blandas en la misma extension. Luego se labr6 un conduc­
to que atravesaba transversalmente el estern6n desde delante y adentro hacia
atras y afuera (fig. 60). A traves de este trayecto se paso un asa de alambre cuyos
extrcmos atravesaban en el punto correspondiente la piel situada por encima

z.«±. dl 'it : para elevar el torax infundibuliforme, de
rs. oo. nenrescntctn cs@pi"},a{2"""E ii@mire a iris is i rerfor&ii».
Z• I dnicek. E l esternon se per orn o 1 , • • • : • .a ra · El alambrc clcva cl cstern6n con auxilio de pesns

· cada uno de dichos extremos a un cordon. Los dos cordones scy se umeron · , cl d
hicieron deslizar sobre una pol ea aplicada al lecho,y al extrema. de ca a uno te
ellos se fij un peso de un kilogramo. Esta traccion del esternon se dejo apli
cada durante cuatro semanas. En este t1empo el esternon hundido se elev hasta

l · el piano de la pared anterior del torax, permitiendo retirarco.ocarse cas1 en . • d • · s1 d · La exploraci6n ulterior del paciente, practicala tres meses ma
ya el venaaje. ~diva moderada : la forma en embudo habia reaparecido,
tarde, acuso una rec1 .av ' . d ofundidad que antes de la
so pg@pg#zp2,"..#".%..Sises#sis«es sisoperacion, y la lepres1on '
d l •, 1 b' n desaparccido por completo.e la operac1on, ham1a .. la idea de la elevacion del. . t · aparece por pnmera vez

P9r gong""· %]", pi echo de no hater oltenido completo exitoeslernon I eva a a a prac •
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depende de que el vendaje de tracci6n no se mantuvo ·suficiente tiempo. Como
revelaron las observaciones ulteriores, la elevaci6n de la porci6n de la pared
toracica, hundida hasta el piano del resto de la pared toracica, se facilita esen­
cialmente por las formas mas diversas de la 6steotomia en el propio estern6n
y en los cartilagos costales.

ALEXANDER (1931), en un muchacho afecto de tora infundibuliforme
traumatico, adquirido, con graves molestias respiratorias, secciono primeramente
el estern6n y luego las costillas 4.a, 5.a y 6.a, algo por fuera de la articulaci6n
condrocostal para poder movilizar la porci6n media deprimida y poderla elevar.
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tes del esternon con dos suturas con alambre y las fij6 a una armazon metalica
que cubria a manera de puente Ia soluci6n de continuiciad de un corse de yeso
fenestrado. De esta suerte _se elev6 I~ porci6n media desprenclida ; igualmente
se elevaron las correspondientes costillas mediante dos asas de alambre. Este
venclaje de tracci6n se clej6 aplicado durante 35 dias. Un cuarto caso en un
adulto, operado por GARNIER, y que sufria intensos trastornos cardiacos
sucumbio despues de la operaci6n. '

Asimismo _SAuEnBnucH, en el ario 1931, segun KnAuss (1938), despues
de haber practicado con buen exito, en el transcurso de los arios, cinco resec-

Frc. G1. Representacion esquemitiga de la_intervencion para corregir el t6rax infundibulif9Pg
de Alexander. Prlmero, resecci6n de las costillas ,1.•, 5.• y 6.•. algo por fuera de su umon con 1ico la
tilago. Como esto no bastaba, se seccionaron las costillas 7.•, 8.• y 9.• a ambos lados se prac diante
incision longitudinal de la porcion inferior del esternon. La porci6n media hundida se eleva me0 alambrc y vendaje con csparadrapo

Pero como nose conseguia, aii.adi6 la secci6n de las costillas 7,a,, 8.a Y, 9.a ~ amb;5
}ados y la secci6n longitudinal del segmento inferior del esternon (fig. B...).
Despues de esta secci6n se pudo compensar la depresi6n y fijar en la nueva
posicion la porcion media, mediante vendaje con alambre y esparadrapo, qU°
se mantuvo todo el tiempo necesario hasta obtener la consohdac10n osea,

10MBREDANNE (1931) oper6 3 casos, dos niii.os de corta edad y un muchac 1~i
Tambien se propuso como objetivo la elevacion del embudo costoesteTE"%
hundido. A este fin incindi6 longitudinalmente en la linea media la pot:­
inferior del estern6n y seccion6 transversalmente el citado hueso, 3unt~ a !to
tremo superior del embudo, y los cartilagos costales a ambos !ados, en e pu

05
_

, larco Ccorrespondiente aproximadamente al horde del embudo. Conservo e d par-
tal, pues no seccion6 el noveno cartilago costal. Cogi6 cada una de las os

F1G. 62. Representacion esquematica de la intervencion para corregir el torax infundibuliforme,
de Ombredanne. Se seccionan los cartilagos costales 1-8 e igualmente el esternon en forma de 'T. Para
la elevacion se emplean asas de alambre que elevan la poreion hundida del cslcrnonicn el sentido

indicado por las flcchas

ciones parciales en casos de t6rax infundibuliforme congenito, en una mucha­
cha con molestias progresivas modific6 su ohjetivo operatorio, segun vamos
a exponer. .

El mediastino debia realmente descargarse, pero era necesano conservar la
pared toracica osea. El plan de SAUERBRUCI consistia sencillamente en ele­
var Ia depresi6n infunclibuliforme de manera que permitiese al corazon reinte­
grarse a su situaci6n adecuada y con ello suprimir la estasis venosa secundana.
SAUrnUcn, con NrssEN, despues de la reseccion de pequenos fragmentos
de los cartilagos costales cuarto a octavo, primero en el lado izquierdo, y luego,
en una segunda sesion, en el derecho, pas6 por dehaJo de! esternon un asa me~a­
lica y son@ti6 el alambre a la traccion (fig. 63). Ya enel intervalo de ocho dias
se desplaz6 Ja depresi6n hasta el plano del torax. Debido a la extraccion dema
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Opcracioncs en cl t6rax
• • en cmbudo (infundibuliformc)

siado precoz del alambre no se co . · • .
l , ns1c1u10 la un·, r·ta es, y por esto se aplico una nueva, .," uon Irme de los muriones C ­

t. l b". ·t acc1on con ala b osiempo c ~ IO qm ·arse de nuevo, puesto ue l m re; pero al cabo de poco
el esternon. Entonces se sustituyero q os alambres amenazaban seccionar
mamas Pu«do guitarse ta tractny .{}]"j»,de lo. Al capo de die, se­
en el punto de seccion del cartilago c t I E o la fijacion en pos1c16n correc1ida

os a. ste resultado se mantenia todavfa

FIG. 65 .. Rcprcscntacicin csqncm(11ica de la inlcrvcncicin para corrcgir cl tcirnx infundihuliformc
de J-!nrlhcb. Sc scccionan las costillas 4-9 y el csterncin. El esqucma inferior indica quc el fragmento
Ille IO ha verificado una rotacion de 180°; por consiguicnte, CJUC la earn posterior dcl cstern<in

se aplica hacia delante

por completo siete aiios despues. HARTLEIB (1923) oper6 dos casos. En el pri­
mero resec6 los cartilagos costales cuarto a novena con un fragmento de costilla
de 3 cm. (fig. 64). Injert6 de nuevo el fragmento resecado, ahora con la conve­
xidad hacia fuera, y Io fij6 por sutura con catgut a Ia costilla y al cstern6n ;
obtuvo buen resultado. En el segundo caso resec6 incluso el esternon y lo
njerto luego de nuevo con Ia convexidad hacia delante (fig. 65). Pero el cora­
zon y los pulmones no se adaptaron a la pared toracica, y por esto se debi6
resecar de nuevo el injerto. El intento de sustituir el injerto por tres tallos
tomados de la tibia solo di6 resultado parcial, pero el efecto funcional fue
satisfactorio.

Fie;. u3. Reprl'srntacion csqucmalica de In intcrv · · • •
de Sam•rhruch. Procedimicnlo 2.•: En dos'scsio cncwn J~nra corr_cg1r cl lorax infundihuliformc,
la segunda sesion en_el ldo derecho, los car#j..,," _$ion, priniiero en cl 1ado izguierdo, y en

se clevan mediante un aan,}?' "PP?/es 1-8. Et esternon con los cartilgos cosiales
• , re Jl,tsn o por debajo del cstcrnon

Frc._o1. Iepresentacion esquematica de I interveneion_para corregir el t6rax intundibulifo"?"{g
de Ilartlieb. Procedimiento 1.: Los cartilagos costales 4-7'se seccionan de nuevo en la pro! :;
dad del esternon ; tambien se secciona transversalmente el eslernon a ni\'l'l ckl tcrcer <'spacio inlerco,tn ·
1~1 fra:.:mcnlo coslllla-cnrlllago costal clcsprcndido sc hncc girar nnos 180" y se aplica de nuc,·o jnhora

con la convexidad hacia fuera
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;.\fa.THIEU (1933), en una muchacha de 17 aos, reseco todos los cartilagos
costales con excepci6n de los dos primeros. Se fijaron al estern6n dos anilis
con tornillo, y con auxilio de un tirante elastico vertical se mantuvo elevado
durante cinco meses el estern6n. El resultado fue el ensanchamiento csencial
de la caja toracica en direcci6n sagital.

GARNIER, en 1934, present6 al Congreso frances de Ortopedia una comu­
nicaci6n sobre el tratamiento quirurgico del t6rax infundibuliforme.

Oi\rnREDAJ\"NE oper6 9 casos. Ulteriormente oper6 en dos tiempos con ocho
dias de intervalo. En la primera sesi6n _desprendia del es tern6n las iuserciones

F1G. GG. Represenlacion esquematica de la intervencion para corregir el torax infundibuliforme,
<le )hthicu Rcsccci6n de carlilago coslal en la longitud correspondiente a Jos dos primeros.

- E l esternon hundido se eleva por traccion elastica aplicada sobre tornillos fijados

de los cartilaaos costales del lado izquierdo. Despues de la segunda sesion, en
la que desprendia del estern6n las inserciones de los cartilagos costales del otro
lado, cogia el citado hueso con una pinza especialmente construida para e_s_te
objeto, y con ella practicaba la traccion (fig. 67). Para conseguir la elevac1on
se requirio un periodo de tiempo de duracion diversa. En la discusion relativa
a este punto MATHIEU comunic6 tres intervenciones por torax infundibuliforme.
Si el estern6n no se secciona a un nivel elevado, se produce larecidiva. Por
consiguiente, al mismo tiempo que la secci6n de los cartilagos costales, ha d)
practicarse tambien una seccion alta del estern6n. I1cnAnD y Dururs (1?l}
han operado igualmente dos casos, empleando pmzas en vez del prensor especi_
de GARNIER. Tambien PERROT (1934) comunic6 dos casos operados segun
el metodo de Ombredanne-Garnier ; opero primeramente en un tiempo, per0
consiclera mejor la operaci6n en dos tiempos. La mayoria de los cirujanos
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estan de acuerdo respecto a que se ha de practicar un tratamiento ortopedico
y tecnico respiratorio consecutivo. La operacion de Ombredanne practicada
en un tiempo_ con ~~ccion en _T del estern6n no di6 buenos resultados. GARNIER
cree que la dilatacion demasiado rapida del espacio mediastinico anterior per­
judica la funcion del corazon y de los vasos, pues pueden resultar sobrecargados
poi la subita supresion de Ja estas1s venosa secundaria. A los trastornos funcio­
nales subitos del corazon han de atribuirse tres de los cuatro casos de muerte.

En el ultimo caso operado por SAUERBRUCH (KRAuss, 1938), tambien
en dos tiempos, despues de la secci6n de los cartilagos costales debi6 Jiberarse

Frn. 67. Rcprcscntaci6n csquematica de Ia intcrvcnci6n para corregir el torax infundibuliforme,
de Ombredanne-Garnier. Los carUiagos coslalcs 3-7 sc seccionan en la extens ion correspondiente al
trax en cmbudo. Con auxilio de una pinza, que aqui se representa solo esquematicamente y quc

coge al cstcrn6n por los lados, se eleva la parte scccionada

el estern6n y elevarlo. Ya despues de Ia primera sesi6n, es decir, despues de la
extirpaci6n de unos 4 cm. de cada una de las costillas 3.a a 5.a y de extirpar
tambien el horde del estern6n, desaparecieron todas las molestias, de manera
que se pudo renunciar a Ja segunda sesi6n.

. KRAuss da una estadistica de Ios resultados. De Ios 28 casos operados de
torax infundibuliforme. 10 fueron tratados con la sencilla resecci6n mas o menos
extensa del estern6n y cartilagos costales, 12 fueron operados osteoplastica­
mente con 6steotomia en forma de T del estern6n. De ellos sucumbieron 4.
En los demas se obtuvo un buen resultado. 6 casos fueron operados 6steoplas­
ticamente, en dos tiempos, parte con secci6n transversal de! estern6n, Y parte
sin dicha seccion transversal, sin caso alguno de muerte.

Revisando brevemente los diferentes procedimientos expuestos para el
tratamiento del t6rax infundibuliforme, podemos distinguir tres grupos. El

9. Kmscnrn : Teenica operatoria. IV 1.
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)

Como segundo procedimiento esta indicado, en Ios casos con el estern6n
intensamente arqueado y hundido, el desprendimiento del segmento inferior
del esternon, previa seccin de los cartilagos costales que participan en la for­
macion del embudo, con simultanea seccion del esternon en direccion longitu­
dinal y en la transversal (seccion en forma de T) junto al extremo superior
del ombudo, segun 0MBREDANNE (vease anteriormente). S6lo asi se Iogra, con
auxilio de cada una delas tres asas de alambre que actuan a cada lado junto
al esternon y a los munones costales, la suficiente elevacion del embudo y la
correccin de la excavacion esternal. Se ha indicado que la intervencin en
un tiempo, a consecuencia de la rapida alteracion de las condiciones topograficas
en el espacio mediastinico, puede provocar gravisimos trastornos, y hasta Ia
muerte, y el mismo OMBREDANNE ha aceptado mas tarde el empleo de las in­
tervenciones en dos tiempos. Ya en 1931 SAUERBRUCH 0pero con buen exito
en dos tiempos y renuncio a la seccion del esternon en forma de T.

En los casos de depresion esencialmente unilateral (a menudo el lado
izquierdo esta mas hundido que el derecho) ha de considerarse como el
mejor procedimiento el de Sauerbruch, que emple6 en su primer caso y
en su ultimo (1913 y 1938), de los cuales hemos hablado anteriormente.
Este procedimiento presenta tres grandes ventajas: 1.a La operacion se ha di­
vidido en dos partes, y en su c6nsecuencia es menos peligrosa. 2.a Despues ·de
la primera sesion, queda una parte del esternon y del segmento infundibuli­
forme del lado menos hundido, y en su consecuencia el espacio mediasti­
nico inferior no pierde toda la protecci6n. 3.3 Esta intervencion unilateral,
en ciertas circunstancias, hace desaparecer por completo las molestias por
parte del corazon y de la respiraci6n, y en este caso puede considerarse
como suficiente. Pero si las molestias no desaparecen del todo, se puede en una
segunda sesi6n, y esta es la tercera ventaja, practicar la reseccion en el
otro lado, o quiza se pueda aplicar una elevacion del segmento deprimido
por un vendaje de traccion con alambre. Para nirios y adolescentes esta
indicada la sola reseccion del esternon (RuGE, 1924), o bien la elevaci6n
del esternon, desprendido de los cartilagos costales despues de la seccion alta,
mediante la traccion segun MATHIEU. La elevaci6n de! esternon sin separacion
de sus relaciones de continuidad por 6steotomfa o reseccion (ZAHRADNICEK,
1925) solo esta indicada en los casos muy leves. Unicamente cuando los huesos
y cartilagos son influenciables plasticamente, como ocurre en los jovenes, con­
duciran estos vendajes de traccion al objetivo deseado.

primero lo integran los procedimientos primitivos, los cuales son metodos de re­
secci6n pura ; luego viene el grupo de las resecciones con elevaci6n de la porci6n
infundibuliforme, y, finalmente, el tercer grupo, que intenta la elevaci6n del em­
budo sin resecci6n y sin 6steotomia. De aqui se desprende el siguiente esquema.

a) Procedimientos de reseccion

1. Resecci6n del segundo y tercer cartilago costal a ambos lados, segun
FREUND (L. MEYER, 1911).

2. Reseccion parcial de la porci6n infundibuliforme.
' a) Resecci6n unilateral de las costillas 5.a a 9.a y de la parte correspon­

diente del estern6n, del cual se deja en el otro lado una estrecha orla con la in­
serci6n de los cartilagos costales (SAUERBRUCH, 1913).

b) Resecci6n de todo el estern6n con excepci6n del mango y sutura de
los muones costales tercero a sexto en la linea media (RUGE, 1924).

c) Resecci6n de todo el embudo deprimido, es decir, del estern6n y de
las costillas en diversa extension, y generalmente en una o varias sesiones
(CLAIRMONT, 1924; LEXER, 1927; ALEXANDER, 1931). .

La resecci6n de cartilagos costales o del estern6n con los cartilagos costales
y reimplantaci6n del segmento resecado con la convexidad hacia fuera, pro­
puesto por LEXER (1927), prachcado por HARTLEIB (1932) en el ano 1928.

Resecciones con elevacion del segmento toracico anterior dcprimido
(embudo)

1. Procedimiento en un tiempo. Secci6n en T del estern6n y secci6n de
los cartilagos costales. Elevaci6n del segmento _desprendido con auxilio de asas
de alambre, de una tenaza (GARNIER) o de pinzas (PERROT). (OMBREDANNE,
1931; GARNIER, 1931; MATHIEU, 1933; PERROT, 1934). Este ultimo se reco­
mienda tambien como intervenci6n en dos tiempos.

2. Procedimiento en dos tiempos. Secci6n de los cartilagos costales,
primero en un lado, yen una segunda sesi6n en el otro lado. Elevacion con asa
de alambre, cintas de lino, tenaza o pinza (SAUERBRUCH, 1931 ; OMBREDANNE­
GARNIER, 1934; MATHIEU, 1933). En este procedimiento algunos cirujanos
seccionan el estern6n transversalmente (OMBREDANNE y MATHIEU recom1en­
dan una secci6n alta, pues de lo contrario se produce facilmente una recidiva).
Otros cirujanos omiten la secci6n transversal del esternon (SAUERBRUCH).
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Operaciones para el tratamiento de la dilatacion rigida de la parte
superior del torax

c)

'
La opinion expresada por FREUND (1858-1859) de que el enfisema pulmo­

nar se producia por la alteracion de los cartilagos costales superiores, alteracion
que denomino disociacion amarilla, alcanz6 de momento poca aceptacion.

FREUND habia observado que esta alteracion del cartilago no se desarrolla uniforme­
mcnte, sino que el cartilago se ensancha y ~larg_a de manera que el amllo. costal_ supeno1
afectado adopta forzosamente una posicion inspiratoria permanuente, Al mismo tiempo se
produce una ampliacion de la abertura inferior del torax y distension, atrofia y aplanamiento
del diafragma, con lo cual, en la caja toracica dilatada, el pulmon distendido se encuentra
en_un estado permanente de expansion, que_conduce al enfisema alveolar. El musculo _trian­
gular del esternon ejerce cierta accion antagonica a consecuencia de la cual se hipertrofia. La
proposici6n de tratamicnto de FREUND co11s1slla en la escision cuneiforme de los cartilagos
superiores degenerados.

y) Elevacion del esternon sin 6steotomfa o reseccion (ZAHRADNICEI, 1925)
La elecci6n del procedimiento adecuado a cada caso ha de regirse por las

condiciones presentes en cada uno de ellos. En todos los casos de torax mfu~
1
?1-

. • l · d' · to aux1 iarbuliforme graves, profundamente deprimidos, el mejor procedimien
a que hay que recurrir con seguridad, es la reseccion completa mas o _meno~
extensa. En tales casos hay que tener en cuenta el inconveniente de privar a
segmento inferior del mediastino de su armazon 6sea. Sera mejor enon"?
elegir el procedimiento de LExER (ease anteriormente). La reimplantacl""""
estern6n resecado, y los cartilagos y costillas correspondientes con la ue
vexidad hacia fuera (pag. 128), tampoco se logra, porque el espacio hueco q y
se forma por debajo de la porcion reimplantada, no se llena por el corazon
pulmones (HAnTLEIB, 1932).
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Aun en los casos de enfisema inveterado Ia elasticidad de los pulmones se
mostro suficientemente grande, de manera que cabia esperar un buen resultado.
SUMrTA (1911) realizo investigaciones muy minuciosas respecto a la cuestion
de la patogenia del enf1sema por la alteracion del cartilago inciertamente pri­
maria, llegando a la conclusion definitiva de rechazarla por completo. Las
alterac1ones encontradas por F_RE_uNo s_on manifeslaciones seniles que aparecen
precozmente, y de sorprendente intensidad. Son manifestaciones parciales de
presenectud, y condicionaclas por trastornos locales tr6ficos y de crecimiento
que se ohservan en esta enfermedad. '

a '.%.7%1.1%.% 22%2%%.2%%g ager we ans.a
ggii« @- p res@is Sisi«, i ii«aw,"%1"%.3,1.1%%%%%"%#2.2%$,$"%cia de la misma nfermedd fandamental y ei iesiiiado iiiai de ia dilatacio""_'el torax. Segun SUMITA, la accion de la intervencion de Freund es debida, realmente
.'},,";;eccion de los cartilagos costales alterados, pero no en el sentido de Freund; por con­

·'.'i ente, no clcbido. a la supresion de la causa prim aria. La accion favorable observada espe­
Calmnente en los primeros tiempos_ por muchos cirujanos, se debe quiza al estrechamientodel volumen de los pulmones por cl acortarruento de las costillas en cl senticlo del neumoto­
Tax extrapleural parcial (FR1inn1cn, 1910, vease mas adelante). Las molestias subjetivas
.ipareccn tan mejoradas como los trastornos de la circulacin.

La intervencion en si es sencilla y puede practicarse con aneslesia local.
La amplitud de la intervencion ha de calcularse segun que se trate de la parti­
cipacion de las costillas superiores o de todas las costillas. Generalmente se prac­
tica en gran extension y b1lateralmente. SAUERBRucn la describe de la manera
siguiente : A un traves de dedo del horde del estern6n se traza una incision
longitudinal desde la 2.a a la 6.a costilla hasta el musculo pectoral mayor. Las
fibras de este musculo se separan en la direcci6n de sus fibras sobre los carti­
lagos costales que se han de extirpar y se liberan dichos cartilagos costales (fi­
gura 68). Se incinde el pericondrio y se separa este hacia arriba y hacia abajo.
Ahora, con una estrecha pinza de Luer, se extirpa el cartilago, por capas, de
delante hacia atras, hasta que el pericondrio posterior se ha liberado en una am­
plitud aproximada de 1 cm. (fig. 68). Con una resecci6n de cartilago tan es­
trecha, la extirpacion del pericondrio posterior resulta algo dificil a causa
de la insuficiente via de acceso. Por esto, SAUERBRUCH prescribe extirpar sola­
mente las capas superiores a fin de no lesionar la pleura. Asi se procede en todas
las costillas liberadas.

Despues de la reseccion de los tejidos se produce una respiracion parad6­
jica. Los enfermos experimentan en seguida gran alivio. SEIDEL propuso
recubrir el munon interno del cartilago con un pequeiio colgajo muscular
pediculado hacia dentro, tornado del musculo pectoral mayor, para evitar el
relleno de la solucion de continuidad por una porcion regenerada de cartilago
o de hueso (fig. 69). Otros han propuesto evitar la formaci6n de regenerado
tocando el pericondrio posterior con acido fenico concentrado, o sea por la
destruccion de las capas oste6aenas. Con el mismo objeto recomendo AxHAU­
SEN (1910) cauterizar la capa superficial del pericondrio con el termocauterio de
Paquelin. GERARD MARCHANT (1928) propuso la reseccion de todos los cartilagos
costales en gran extension. . .

Los resu tados de la intervencion parecen ser muy dispares. La mayona
de Ios cirujanos, inmediatamente despues de la intervenci6n, observaron una
mejoria del estado subjetivo (FRANGENHEIM, 1910 ; SEIDEL, FRIEDRICH, 1910),
y tambien una aparente mejoria de la respiracion, que, segun SAUERBRUCH,
es simulada por excursiones respiratorias paradojicas. No pocos autores han
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La idea de FREUND _no encontr6 de momento acogida y le falt6 difusi6n.
Solo en 1910 la idea de este autor desperto inters. Ya poco despues de la apari­
cion de su primer trabajo, trat6 FREUND, inutilmente, de persuadir a algunos
cirujanos de que llevasen a la practica la idea por el expuesta. Como la cues­
ti6n de la importancia de la estrechez del anillo costal superiorpara la producci6n
de la tuberculosis la trataba FREUND, en su primer trabajo, al mismo tiempo
que la cuestion del enfisema, al estudiarse hacra el ano 1910 pornuevas inves­
tigaciones y trabajos esta cuestion, fue considerada de nuevo tambien Ia idea
de FREUND sobre la patogenia del enfisema. Las cuestiones anatomopatol6­
gicas fueron mas o menos confirmadas por HANSEMANN, OBERNDORFER, HART,
HARRAS, otros, y se desperto el interes de los clinicos por los trabajos de
PXssLER y VAN DER VELDEN. HANSEMANN (1910) opinaba tambien que la al­
teracion del carlilago era la lesion primaria, y que solo esta forma de enfisema,
que tiene su origen en la dilatacin rigida de la caj a toracica, que HANSEMANN
solia designar con el nombre de enfisema de Freund, era tributaria de la ope­
racion. Monn, en el mismo ano, expuso compendiadamente las indicaciones para
la operacion. Basaba su trabajo en 30 casos operados. Lo que puede conse­
guirse por el tratamiento quirurgico es una mejoria de la funcion pulmonar
por Ia aportacion del trabajo del torax a la respiracion. En el torax dilatado,
rigido, en el cual todos los intentos de tratamiento conservador han fracasado
en el sentido de mejorar la mecanica de la respiraci6n, solo la resecci6n de los
cartilagos costales permite la actuaci6n de los metodos de tratamiento meca­
nicos para la mejoria de la respiracion y para utilizar las fuerzas auxiliares na­
turales del cuerpo. Segun su opinion, es muy dificil elegir adecuadamente los
casos. Solamente hay que tener en cuenta los individuos que presentan el lla­
mado «habito enfisematoso >>, cuyas caracteristicas sen.ala MoHR, de manera
que no hay lugar a duda. Si por los sintomas puede establecerse el diagnostico,
la cuestion de la intervencion operatoria depende, ademas, de las condiciones
del aparato circulatorio. En los casos de insuficiencia cardiaca que no puede
ser compensada, ha de rechazarse, como es natural, la intervencion. La inter­
vencion esta indicada cuando un grave trastorno funcional es motivado por la
rigidez del cartilago costal. Tales alteraciones se presentan ya en la edad infan­
til o en los jovenes.

TambienVANDERVELDEN (1910) ha recopilado sus experiencias en 90 casos
no operados y 10 operados. Como estos ultimos fueron muy minuciosa­
mente estudiados antes y despues de la operacion, sus observaciones son de
gran importancia. En realidad, en 9 de los 10 casos se trataba unicamente
de la reseccion unilateral de los cartilagos costales segundo, tercero y cuarto.
A su entender, basta con la reseccion unilateral. En todos los casos se formo
un regenerado, aunque sin aptitud funcional, de manera que en el punto
resecado quedo una movilidad relativamente grande. Para evitar la producc10~
de huesos pericondrales en el punto resecado, es indispensable a su vez
extirpar o destruir en la operacion el pericondrio posterior (vease mas adelante).
En conjunto obtuvieronse buenos resultados. La capacidad vital de los pulI,
nes aumento de momento al 100 %, y las bronquitis curaron. Se modifiC
tipo respiratorio aproximandose al tipo costal ; tambien mejor6 la circla"""
en conjunto. VA DER VELDEN consideraba indiferente que la alteracwn _e
cartilago en los enfermos con torax dilatado, rigido, fuese primaria o secundana~
y consideraba imposible este diagn6slico diferencial. Pero en ambos ~ai5~
la intervencion esta justificada, de no existir contraindicaciones especiale ·



Operaciones en la regi6n de la pared toracica

observado tambien una acci6n duradera de la intervenci6n (SEIDE F
DR1CH, STIEDA, 1910). Se ha admitido que en tales casos se ha)" ""F­
erroneamente la indicaci6n. sen ado

En esta cuestion radica la mayor dificultad. Mientras que, por una arte
los autores antes citados y RUBAscow (1912) s6lo practicarian la intervi;
en casos de caja toracica dilatada con rigidez, sin complicaciones por parte

Musculo pectoral
mayor

FIG. 68. lntervenci6n para el tratamienlo de! enfiscma pulmonar, de Freund.
1. En el lado derecho se ha iniciado la incision de las partcs blandas; en cl lado izquierdo se repre­
scntan las diversas fases de la liberacion y cxlirpacion (de arriba hacia abajo) de los cartilagos

del coraz6n y de los pulmones; otros, coma por ejemplo HrnRTZ y BRAU~ (1913),
tienen el convencimiento de que la operaci6n de Freund es conveniente tam­
bien en el enfisema ordinario sin torax dilatado, rigido, cuando las alteraciones
cardiacas no mejoran por los metodos conservadores. Otros, como GER"W
MARCHANT (1928), sustentan el punto de vista de que la indicaci6n es .d1frcl
establecerla, porque hay un t6rax dilatado y rigido sin alteraci6n de cart1Iagos,
y, por otra parte, una caja toracica en forma de tone!, sin enfisema. FRIEDRI~H
(1910) cree que la estrechez de la caja toracica y de los pulmones, y el_ pequen~
grado de movilidad de aquella despues de la intervenci6n, determman ~~a
modificaci6n de la respiraci6n pulmonar y de la presi6n atmosferica, que ac u
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' ' 1on rigida de la parte superior del t6rax 135
extrapleuralmente, y con ello e · erce infl .
arteria pulmonar con repercusin • {$"""favorable sobre la circulaci6n de la
prob6, en una investigacion ulteri . a c1rculac1on. TuFFIER (1914) corn­
y de la aplicaci6n de colgajos mor, qre a pesar de la supresion del pericondrio
ducida por la resecci6n, tres a4, " ~~es en la solucion de continuidad pro­
pleta adherencia de los m - os yd me io despues de Ia operaci6n habia com-

:. unones le reseccion: pe d II ,conseguido un buen resultado durader E t ' . ~o, a pesar e e o, se habia
teoria de Freund es err6nea D I ho. s o_ const1tuye otra prueba de que la

c. e as o servac1ones realizadas hasta hoy ha de

Solucion de conli­
--------- nuidad en el carti­

------ Jngo costal

Limites de los
· --------------------- pcque,ios colgajos

musculares

Pequenos colgajos
musculares en la
solucion de conli­
nuidad del carli-

lago costal

FIG. 69. Intervencion para el tratamiento del enfisema pulmonar, de Freund.
2. Aqui se observan, de arriba hacia nbajo, las diferentes fases de la intcrposici6n de un colgajo muscular

pediculado entre los extremos del cartilago y la oclusion encima de la herida m~scular

inferirse que la intervenci6n no es innocua y que ha de establecerse una indica­
cion lo mas rigurosa posible, extendiendola solo a los casos con grave enfisema
y t6rax dilatado, rigido. Se ban observado varios casos de muerte consecutivos
a la operaci6n. Asi, SEIDEL (1910) y AnNOZAN (1913) mencionan un caso de
muerte, y DELBET (191'1) dos. A la cuesti6n de si la operaci6n ha de ser unila­
teral o bilateral no puede todavia responderse con seguridad, pues tanto
con un procedimiento como con otro se han obtenido buenos resultados y
fracasos. De todos modos, es conveniente operar primero en un Iado y esperar
el resultado de la intervenci6n unilateral. En eslos ultirnos aiios, las publica­
ciones son muy parcas en Io refercnte a esta intervenci6n.

134
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2. Operaciones en las hernias de Ia pared toracica
Las hernias de la pared toracica pueden ser congenitas o adquiridas. Las

primeras son hernias genuinas ; las ultimas son generalmente falsas, o sea sin
saco herniario. En ambas puede encontrarse tejido pulmonar. Par lo comun, las
hernias de la pared toracica adquiridas deben su origen a una lesion, y, en rea­
Iidad, en la mayoria de los casos, a un traumatismo par cuerpo obtuso, pero en
el cual se ha produc1do una herida subcutanea de los musculos y aponeurosis
y a menudo tambien de las costillas. La hernia pulmonar puede ser simulada

-2. Costilla

J
I

Fig. 70. Oclusion de un _ hernia de_Ia pared toracica, de Sauerbruch. Entre las costillas 2.
y 3.· se encuentra la solucion de continuidad del musculo. De las costillas 2.· y 3.° se han tomado
sendos colgajos periosticos, que se han invcrlido rcspcctivamcnte hacia abajo y hacia arriba, y se han

unido por sutura sobrc la soluci6n de conlinuic!ad

por un desgarro muscular, cuyos hordes, en Ia espiraci6n, se abomban entre
las costillas, sobre todo al accionar la prensa abdominal. La presencia de un
abombamiento manifiesto en la espiracion, generalmente aplanado, blando,
del tamano de un huevo de gallina, cuando hay fractura de costillas, o bien
un hematoma sobre un desgarro de Ia musculatura toracica. nos orientaran
hacia el diagnostico de una hernia del pulmon. La hernia se desarrolla, en ge­
neral, solo lentamente y largo tiempo despues de la lesion. A veces las hernias
tardias se observan como hernias cicatrizales tipicas en la disyuncion de una
cicatriz muscular y aponeur6tica, no firmemente cicatrizada O finalmente,
como hernias esp~nlanras, que se producen por lesiones vasculares y nerviosas
seguidas de atrof1a de l~s musculos. Cuando se aprecian las sintomas de una
herma pulmonar no se intervendra inmediatamente, ya que de Io expuesto
se desprende que de momenta puede haber una hernia muscular o un

,""03·"n sos e@sos Ios sintomas desaparecen despus de la reabsorcion
el nematoma o lespues de la curacion de la herida muscular. En las fracturas

de costillas, en ciertas circunstancias, puede comprobarse el diagnostico or la
roentgenografia. La he_rma pulmonar puede ocasionar subjeth~amente ~onsi­
derables molest1a~ respiratonas, pero tambien dolores en todo movimiento de!
tronco, y en parl!c~lar en las grandes esfuerzos. Resulta sencillo estabiecer Ia
indicacion operatoria, y se basa en la demostracion, no dificil, de una solucion

:!.=1 coslilla
• (parte

.- posterior)

•Hernia...­
2,• coslilla (parlc
anterior) unida por

-----·- sutura con alambrc
al muon de la 3.+

coslilla
, ' 4.• costilla (con
----indicacion de su

desplazamiento)

/ ,1,, coslilla (la linea
--,--de lrazos indicu su

incision)

F1G. 71. Oclusion de una hernia de la pared toracica por simple plastia osea, de Vulpius. El
2.0 carlilago costal sc hu scccionac!o por la mitac! en la proximidad del esternon. Cartilago costal y cos­
lilla sc ban incindiclo en c!irccci6n longiludinal, de tal manera que se ha originac!o una partc anterior
y otra posterior. La parte anterior conscrva la uni6n con su periostio. La pnrtc anterior se ha hecho
girar hacia abajo y se une por sutura metalica con el muon de la 3.• eoslilla. Las lineas de trazos
en la region de la ,1., costilla inc!ica la posibiliclac! de emplear tambien esta costilla para el rcveslimicnlo

de la hernia de Ia pared toracica

de continuidad en Ia pared toracica, con bordes mas o menos manifiestos, que
han de tenerse en cuenta especialmente en casos inveteraclos. En la espiracion,
la perdida de substancia se rellena por tejido pulmonar blando.

Las intervenciones ideadas para la oclusi6n de las hernias de la pared lord­
cica se fundan todas en la oclusion plastica. En primer Iugar se Iibera el saco
herniario mediante una pequeiia incision en colgajo, correspondiente al tamano
de la abertura herniaria y desprendimiento de la musculatura, adhericla en ge­
neral al mismo. El saco herniario se desprende en la extension necesaria para
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poder ver con toda claridad la puerta herniaria. Luego se abre el saco hernia­
rio y se reduce el contenido. En caso de existir adherencias con el pulm6n,
estas han de desprenderse, y luego practicar una sutura oclusora resecando
una porci6n mas o menos extensa del saco herniario. Con objeto de asegurar
la oclusi6n de este, se utilizan sencillos desplazamientos de colgajos. SAUER­
BRUCH tom6 de cada una de las costillas inmediatas colgajos peri6sticos con
pediculo hacia la puerta herniaria y los sutur6 de manera que se recubrieran
uno a otro (fig. 70). GARRE tom6 de las costillas o del esternon un colgajo
6steoperi6stico pediculado. Es muy conveniente la oclusi6n con aponeurosis
libremente trasplantada, que, sohre todo en caso de grandes perdidas de

hundida despues de una extensa rcsecci6n costal a causa 1 ·
dermoide. ae un gran quiste

El metodo de Vulpius consiste en liberar las costillas y cartilagos costales
inmediatos, incindirlos en direccion longitudinal de manera que ce •t I ·t

d 1 · "d 'bl 1 . > n ra men equeaen 1o mas un1dos posil le al periostio, y entonces las porciones asi movilj.
zadas se deslizan, la superior hacia abajo y la inferior hacia arriba sob J

I . . d . "d d 1 ' re asoIuc1on te contmm. a , y os extremos internos se unen por sutura con los
munones de los cartilagos costales de las costillas que faltan (fig. 71).

HELLER (GRAF, 1927), al reparar una extensa perdida de substancia de
Ia pared toracica osea consecutiva de la toracoplastia, para suprimir la tremu-

· ..
/. ,, . .'
:¥·,< , ,. i/

,'/1/ .. ·'
, . '

',

F1G. ,2. Reparaci6n de una soluci6n de continuidad 6sea de la pared tor::icica con las manifcstacio­
ncs del tremulo de la misma, de E . Heller (Graf).

1. Mediante un gran colgajo musculocutaneo se libera la soluci6n de continuidad osca y al mismo
tiempo la serie de costillas inmediatas situadas por encima. La linea de trazos sciiala los !imites

del colgajo osteomuscular que se forma

substancia, puede tomarse en la extension que se desee de la fascia lata (KIRSCH­
NER-HENSCHEN, 1913). La porci6n de fascia es mejor deslizarla, previo des­
prendimiento del periostio de las costillas inmediatas, por debajo de estas,
fijandola aqui, circularmente, con finos puntos de sutura con catgut. Po: en­
c1ma, s1 es pos1ble, puede reunirse la musculatura. En las grandes soluciones
de continuidad con lesion ?e costillas y perdida de porciones de las mismas,
es conveniente cerrar tambien la brecha osea, para lo cual lo mas indicado es
el procedimiento de VULPIUS (1900) (fig. 71). ·Asimismo puede muy bien
recurrirse, despues de hberar los muiiones costales inmediatos a la tras­
plantacion libre (vease tambien KLAPP), implantando entre los mufones una
costilla inferior resecada subpen6sticamente es decir con conservacion del
periostio anterior, como hemos hecho con buen resultado en alguna ocasi6n.
Personalmente, hemos injertado con exito, por trasplantacion libre, fragmentos
hasta de lo cm. de longitud para Ievantar una porci6n de pared torac1ca

F1G. 73. Reparacion de una soluci6n de continuidad osea de la pared toracica con las manifestacio­
nes de lremulaci6n de la misma, de E . Heller (Graf).

2. EI colgajo costomuscular con mtisculos intcrcostales sc ha scccionad_o, "/{ prcvi.<? .rcfrcscamien~ de!
muon costal poslerior, sc aplica invertido sobrc la solucion de continuidad, fijandolo con algunos

puntos de sutura

laci6n (flallern) de la pared toracica, practico tambien la reparaci6n 6sea _con
hueso tornado de las inmediaciones, incindiendo longitudinalmente las costillas
vecinas a la soluci6n de continuidad. Con este fin, a un lado de la solucion de
continuidad se seccionaron longitudinalmente, mediante escoplo,varias cos­
tillas sucesivas. Para liberar la soluci6n de continuidad, se practico primera­
mente, con anestesia general, una gran incision en arco, que seguia en el seg­
mento posterior la cicatriz de la operacion de Schede antenormente pract1-
cada (fig. 72). Hacia delante seguia aproximadamente el trayect~ del arco costal.
El gran colgajo de partes blandas y piel se dobl6 sobre la axila, y asi quedo
Jiberada ampliamente Ja soluci6n de continuidad y la pared torac1c~ vecma.
Hay que conceder especial valor a la liberacion del segmento anterior de la
pared toracica osea. Luego se incindieron en sentido longitudinal, empezando
en el centro y al mismo tiempo que la musculatura mtermedia, las cist1llas
5.a, 6.a, 7.a y s.a, de manera que quedaron un segmento costal y un segmento
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intcrmuscular anterior y otro posterior. El colgajo en charnela asi originado
contenia la rnitad externa de las cuatro costillas con su periostio o su pericon­
drio anterior. El colgajo se giro unos 180° hacia fuera sobre su borde externo
y asi recubrio la perdida de substancia y se suturo al horde posterior refrescado
de esta. El resultado fue del todo satisfactorio. La respiracion forzada, antes
existente, desaparecio en el acto. A pesar de las pequenas necrosis circuns­
critas, prendi6 bien todo el colgajo, y la pared toracica fue adquiriendo cada
dia mayor solidez.

3. Operaciones en las inflamaciones de Ia pared toracica
a) Operaciones en las inflamaciones agudas

Como inflamaciones de las partes blandas del t6rax, hemos de tener en
cuenta, sobre todo, el furt'.mculo, el antrax, el flem6n y el absceso. El furunculo
y el anlrax se encuentran rnuy frecuentemente en la region del hombro y de la
espalda, y, aunque mas rara vez, en todas las demas regiones. Por lo demas, el
tratamiento es el mismo que el del furnculo y el antrax de las demas regiones
del cuerpo. Cuando se produce una furunculosis, lo que es relativamente frecuente
en los niiios, aparte del tratamiento general, resultan muy eficaces las radia­
ciones de sol de altura y el tratamiento por autovacunas. El tratamiento mas
eficaz del antrax es la escisi6n hasta tejido sano con el bisturi electrico, previa
incision crucial mediante anestesia general por el eunarc6n en inyecci6n intra­
venosa.

a) Flemon de la pared toracica

El flemon de la pared torcica es, por fortuna, relativamente raro. Por
lo general, se desarrolla a partir de una infeccion de los ganglios linfaticos, que
a su vez debe su origen a una herida, con frecuencia relativamente pequena,
de las extremidades. Los grupos ganglionares que han de tenerse en considera·­
cion como punto de partida son, en primer termino, los ganglios linfaticos
axilares y los grupos de ganglios vecinos que estan en relaci6n tanto con los
ganglios linfaticos infraclaviculares como con los supraclaviculares (pag. 152).
Ademas de los grupos de ganglios linfaticos, hay que considerar asimismo las
heridas directas de la pared toracica, furunculos, antrax, sin olvidar Ios pro­
cesos llemonosos propagados desde la extremidad superior, provocados en
particular por estafilococos, estreptococos y agentes de la gangrena gaseosa.
Tambien, consecutivamente a la punci6n de un empiema o de una pericarditis
supurada, puede producirse un flem6n de la pared toracica. Cuando el foco de
partida radica en la profundidad, en ciertas circunstancias puede pasar inad­
vertido, de momento, un flem6n de la pared toracica, ya que el desarrollo por
debajo de Ia gruesa musculatura va acompaiiado, en realidad, de dolores y mo­
Jestias respiratorias, aunque al principio no aparece tumefaccion visible.
El primer sintoma suele ser un extenso edema ; pero Ia extension de la infec­
cion, una vez perforadas las primeras capas musculares y aponeur6ticas, se
realiza con extraordinaria rapidez, creandose grandes superficies edematosas
relucientes, palidas o intensamente cnrojecidas y dolorosas a la presion. Como
los puntos principales de partida, aparte de las heridas, son la region de
Ia axila y la subpectoral, la propagaci6n de los flemones suele efectuarse en la
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pared anterior y lateral del torax. Por est
rarse sin demora la region subpectorat 4,,""}, de sospcha ha de explo­
pase madvertido el foco de infeccion baioY1 nuciosament~, a fm de que no
arrollada del t6rax, o tambien en el es a .1. \musculat_ura mtensamente des­
portancia establecer rtpidamente el 4!i,"? }'romamario. Es de la mayor im­
vencion con extensas incisiones es capa,"""":,,"%5lo ls, immediata inter­
en progresion. Sise trata de una int@ct,}!"", !in"cin, quiz4 todava
propagada desde el brazo, sabemos 1or coc1ca o e gangrena gaseosa
isys gens#ii» «@» ea' #%.2...".$.22%ifiis
En las infecciones muy graves hay que practicar grande . . . ya e tronco.

±:34:5%.±%%$%g/jrjdo seroso trio rie imbibe toad@s is heidtdaras tis@a. ,]]',]" "?""a los lados las incisiones han de alcanzar los limites de los tejidos
m ama os. Las incisiones se mantienen ampliamente abiertas se ta O aJjgent cs,gas antis@pica. Sise trat@ de estaff@cocos o de• $Z
e a supurac1on, al incindir, con frecuencia, se encuentran por todas o artes

masas purulentas alojadas en las hendiduras de los tejidos sin llega a i
formacion propiamente dicha de un absceso. EI colibacilo provoca tambien
flemones gasogenos. Cuando superficialmente rio se aprecia signo alguno de
infeccion, hay que , penetrar en la profundidad, preservando, de momento,
todo lo posible los musculos entre los cuales se penetra a traves del tejido inter­
muscular, o seccionandolos, a lo sumo, en Ia direcci6n de sus fibras, hasta
se han abierto todos los intersticios entre los distintos mtsculos. s; !,,$]
tales incisiones no se consigue el acceso para Ia amplia Iiberaci6n, hay que deci­
dirse a secc10nar Io_s musculos, por Io menos en parte, en direcci6n transversal
al trayecto de sus fibras.

/J) Flomonos subpcctoralcs

Lo expuesto se aplica en especial a los flemones subpectorales. Por
lo comun, basta la liberacion del espac10 subpectoral por secci6n ·de las partes
blandas junto al borde inferior del musculo pectoral mayor. Desde aqui, sin
grandes dificultades, se llega al plano situado por debajo del pectoral mayor
o al espacio entre Ios pectorales mayor y menor. En Ios flemones rapidamente
progresrvos, que se revelan por Ia tumefacci6n situada por debajo del musculo
pectoral mayor y por el dolor a Ia presi6n, puede ser necesario seccionar Ios
musculos pectorales mayor y menor en direcci6n transversal a Ia de sus
fibras desde Ia fosa infraclavicular hasta Ia fosa axilar, liberando asi la fosa de
Mohrenheim y las vias linfaticas contiguas a Ios vasos subclaviculares y sub­
escapulares. En la espalda, en Ios flemones profundos situados por debajo de
los musculos, ha de incindirse por Io menos Ia musculatura superficial; y si las
condiciones de drenaje no son suficientes, han de seccionarse tambien en di­
reccion transversal a Ia de sus fibras.

EI pron6slico de Ios flemones extensos de Ia pared toracica es sumamente
desfavorable y, por desgracia, con frecuencia nada puede alcanzarse con el
tratamiento quirurgico extenso. Ya la rapida propagacion del foco infeccioso
a partir de pequeiias Iesiones indica que se trata de germenes muy virulentos
que afectan a un organismo menoscabado, por cualquier causa, en sus fuerzas
defensivas. Es evidente que en to dos Ios casos sera conveniente emplear el trata­



miento quirurgico y a la vez todos aquellos medicamentos internos que pued
tener alguna probabilidad de exito. En este aspecto creemos_que pre«,
buenos servicios, mas que todos los demas productos, el prontosil o el albucid
a grandes dosis. Se administran hasta 10 tabletas de 10c. c. por via intramuscu­
lar diarios durante dos dias sucesivos, en forma de choques por el prontosil
seguidos de una pausa de ocho dias. En algunos casos hemos tenido la imi­
presion (no puede decirse mas, dado el curso caracteristico de los flemones)
de que mediante 162 choques con prontosil se ha detenido la infecci6n.

cl) Osteomielitis
La osteomielitis del esternon y de las costillas puede determinar flem_ones

y abscesos toracicos de la misma manera que la perforacion de un empiema
o de un absceso subfrenico. El ratamiento de los abscesos consiste en la incision
oportuna, o sea en el momento en que se comprueba la fluctuaci6n. El curso
hacia la curacion suele ser entonces mucho mas rapido. En realidad, no hay
que espcrar a que se haya desarrollado una membrana limitante resistente. El
absceso subpectoral, que con frecuencia es inadvertido largo tiempo, se abre

y) Actinomicosis

La actinomicosis de la pared toracica ocupa una posicion especial. Casi
siempre, correspondiendo a la difusion caracteristica de esta afeccion, se trata
de una actinomicosis pulmonar que se ha propagado a la pleura visceral y
parietal. · Como unico signo patologico puede manifestarse al principio una
tumefaccion que corresponde evidentemente a un foco muy profundo. Si se
intenta penetrar por puncion en el foco infeccioso, el intento resulta casi
siempre negativo. El curso extraordinariamente cronico de la afeccion induce
al medico a aclarar la naturaleza de la tumefaccion incindiendo el foco.
Esta medida tampoco suele dar resultado alguno, pues solo se encuentra un
foco de reblandecimiento lleno de granulaciones; y si el examen microsc6pico
no aclara el caso, permanece desconocida la enfermedad en su esencia. La
roentgenografia, que permite reconocer el origen pulmonar de la afecci6n, nos
indica el verdadero diagnostico. De momento se admite a menudo una tubercu­
losis pulmonar. Cuando la afeccion lleva ya un · curso prolongado, se produce
generalmente la perforacion progresiva del tejido de granulacion mas o menos
tipico a traves de la pared anterior o posterior del torax. La perforacion puede
realizarse en varios puntos con crecimiento tumoral. Las formaciones fistulosas
parecen ser raras. Solo la biopsia y el examen histologico permiten el verda­
dero diagnostico.

Mucho menos peligrosas son las inflamaciones de la pared toracica, las
cuales, desde el principio, propenden a la limitacion. Estos casos constituyen
abscesos mas o menos extensos, apareciendo de preferencia en la region
axilar y la subpectoral, mas rara vez en el espacio infraclavicular. Los abscesos
tambien se originan a menudo sobre la· base de la infeccion de los ganglios lin­
faticos con periadenitis y fusion de los tejidos inmediatos. Por otra parte,
en toda herida, incluso en la puncion del empiema, puede desarrollarse un
absceso circunscrito en el sitio correspondiente. Abscesos metastaticos de la
pared del torax pueden producirse en todas las enfermedades infecciosas, pero
en particular en las infecciones generales septicas.

Operaciones en las inflamaciones cronicas

b) Operaciones en las inflamaciones cronicas
Operacion en la necrosis de los cartilagos costales

La tuberculosis de los cartilagos costales por lo general tiene su punto de
partida en la porcion limitante entre el cartilago y el hueso, desarrollandose
despues muy lentamente para formar un absceso, de ordinario bien circuns­
crito, cuya . apertura y supresion del fragmento 6steocartilaginoso enfermo
suele determmar una evolucion franca hacia la curaci6n; en carnbio las necrosis
del cartilago costal no tuberculosas se originan consecutivamente a una lesion
infectada, y tambien a consecuencia de enfermedades infecciosas sin lesion.
Ademas de la tifoidea y la gripe, que son las enfermedades que dan un mas
elevado porcentaje de estas necrosis, hay que citar la neumonia, Ia blenorra­
gia, el tifus exantematico y la fiebre recurrente. La necrosis del cartilago costal
consecutiva a la fiebre recurrente se ha observado principalmente despues de
las epidemias de 1919 a 1923 en Rusia (LINBERG). La necrosis de los cartilagos
costales no tuberculosa ha sido estudiada hace ya algunos aii.os por MARTINA,
RoPIE y LAMPE. La afeccion aparece primero en forma puramente focal, a
consecuencia de un absceso de las partes blandas, generalrnente en Ios cartila­
gos costales inferiores ; parece curarse despues de su incision, pero continua pro­
gresando en profundidad, en la region del propio cartilago costal. La curacion es,
como se ha dicho, aparente, originandose una fistula que no cura. Sise explora
una de esas fistulas, conduce siernpre a un foco de cartilago rodeado de tejido
de granulacion. EI cartilago aparece coma corroido y esta alterado esencial­
mente en su color y consistencia ; es mas amarillento o pardusco, o bien
verdoso ; muchas veces es fragil, y a veces esta astillado en algunos puntos. El
pericondrio alrededor del cartilago necrosado esta lleno de tejido de granula­
cion, que aparentemente ha conducido a la reabsorcion lacunar del cartilago,
aun a distancia del foco. Generalmente se trata de un proceso embolico que, por
la via indirecta de l,os vasos pericondrales, ha alcanzado los vasos centrales
del cartilago.

ComoO see11m las investigaciones de LAMPE, Ia vascularizaci6n y formaci6n
del espacio mdular adquieren su apogeo en el cuarto o quinto decenio de edad,
la produccion de embolias y Ia necrosis cartilaginosa subsiguiente se encuen-
tran con mayor frecuencia en dicha edad. . . . ..

LINBERG ha comprobado que durante el primer decenio de edad se inicia la
vascularizacion, y en el segundo la formacion del conducto central vascular ;
en el tercer decenio empieza la formacion de un pequeio espacio medular. Al
final del tercer decenio se ha terminado dicha formacion, y se conserva asi has ta
la edad de 60 aios : luego se inicia la involucion de los espacios medulares, y los
Vasos sanguineos desaparecen de nuevo en parte. Como ya hemos indicado, el
foco de partida de toda la afeccion es debido, por Io regular, a un embolo sep­
tico en el interior del cartilago, seguido de formacion de absceso, que se propaga
al pericondrio con necrosis de1 artilago costal por extenderse la oclusion de
], 's ·tila '' con formacion de abs­os Vasos. Aunque es seguro que el foco car 1 agmoso c
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por una incision en el horde inferior del musculo pectoral
mento libera solamente el horde muscular y desde el 1 mayor, que de mo-

f d·a d ·. . ' cua se penetra luego enla pro un .a«a con precauc1on, por diseccion obtusa c 1 . d ,,
l. · · d ti.b d • on a pmza e curac1onLa aplicacn le un tubo le drenaje procura una rapid <,1a evacuacion.
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existentes se siguen; y si conducen hasta la proximidad del · d · d 1· di it ·til l . · e pencon no e osinme.1a!os car 1 agos costa es, esta indicada la liberacr·6 t· ·, d
t'l t I : n y ex1rpac1on teIos car I agos cos a es correspondientes.

Procediendo de esta forma, puede contarse casi siempre con la curacion
de la enfermedad, mientras que de lo contrario cabe esperar la progresion de
la misma, de manera que, en ultimo termmo, son asiento de necrosis todos
los cartilagos costales de un lado, y algunas veces Ios de ambos ]ados
por lo menos en sus segmentos inferiores, y han de ser extirpados. Despues
de la reseccion aun extensa de los cartilagos, incluso cuando ha sido bilate­
ral, no suelen presentarse trastornos funcionales, ya que al cabo de un
tiempo relativamente corto el pencondrio que se ha dejado, llega a formar
porcones oseas.

4. Operaciones en Ios tumores de Ia pared toracica
(con excepcion de Ios de Ia mama)

Lo mismo en las partes blandas que en los huesos de Ia pared toracica
puede presentarse poco mas o menos toda la variedad de tumores benignos
y malignos. Los tumores benignos, con excepcion del lipoma de crecimienlo
infiliranle, generalmente pueden liberarse y extirparse sin dificultad. Pueden
tener su asiento en todos los pianos que constituyen la pared toracica. Aparte
de Ia tension determinada por el crecimiento, solo suelen ocasionar molestias
los tumores benignos que estan en relacion con los nervios, por lo cual, a veces,
es menester extirparlos. Los tumores malignos de la pared toracica, que, como
ya hemos dicho, se observan en todas las formas conocidas de tumores prima­
rios con metastasis, constituyen no rara vez la indicaci6n para intervenciones
quirurgicas.

Muy a menudo se trata del carcinoma de la mama, que estudiaremos en un capitulo
especial (pugs. 238 y ss.). En relaci6n con ellos estan los tumores que afectan la pared tor~:
cica como recidivas de ncoplasias originadas sobre la base de restos que_ han quedado de las
mismas o de metastasis ganglionares. Pero, ademas, lo m1s~o en la piel que en las capas
mas profundas, se observan carcinomas primarios y secundarios. A estos ultimos perteneeen
las miet@stasis 6seas, no raras, del_cancer de la prostata, del cancer gastrico y del cancer
uterino. Tamlin se han observado tumores hijos que tfenen su punt@ de P3"!3P,%2,$""
malignos. Desempcan un papel importante 1os condromas del esternon y 1°,%}??]",j]]
que con frccucncia son al principio tumores benignos; pero.no rara vcz, aun dcsp~cs t leza
leta extirpaci, se reprodeei, transt@rm4@dose progrestvamp,[e,"%7]%,$#"i.
cada vez mas maligna. Son cspecialmcnte mahgnos los sarcomas e as cos u ti

coo ya i iii@ics@6 sis, erje a@erg4,e.,Egge 4,#,1!"!"2"I}
los tumorcs bcnirrnos de la pared toracica por v a rigurosamen . tcs a los retro­
una excepcion loslipomas, con frecuencia de volumcn extraord_mano, semeJ~as Ii omas, se
peritoneiis que iii@ran ios iii@s veipy. No mstr,} "%},,%.al4 dGiia
componen_mis pien de peguenos tocos a4ipos05.$,"}}}. ii ties casos ha de prose­
una superficie de secci6n de! tumor de color amari en ° P I c~n ext~aordinaria precauci6n,
derse a la_hemostasia m4s_ minuciosa, penetrando a men"",,, en i posible resto alguno,
en profundidad y amplitud, a fin de extirpar el umor sm ,
pues no rara vez tiencle a recidivar.

L t l'gnos requieren, como en cualquier localizacion, una amplia
os umores ma z 1 1 t asientan muy superfi­extirpacion en pleno tejido sano. S6 o os ·umores que . .

cialmente por tiera de ta aponeurosis y musculos,_es dcir Io_"%,""E}""
cutaneos superficiales, pueden extirparse sin reseccion de la P" 0Fa .
Dada 1a naturaleza de las vfas 1infaticas que pertoran la pare "}$,%},P}"

· l .:. intercostales, es muy cu to­muchos puntos y discurren por os espac1os "

10. KIRSCHNER : Tecnica operatoria. IV I.

ceso puede curar completamente por la simple incision o por la liberaci6n
extirpacion de la parte de cartilago enfermo, la evolucion en otros casos
distinta. No se produce entonces la curacion, sino la formacion de fistulas y
a menudo, despues de la nueva liberacion y extirpacion del segmento enferm
tampoco se consigue la oclusion, sino que sobreviene la necrosis progresiva del
cartilago costal. '>

Lo caracteristico de la necrosis progresiva del cartilago costal es que
aun cuando se reseque el cartilago enfermo hasta llegar al tejido sano, la aiec­
ci6n continua progresando del modo antes descrito. AXHAUSEN (1912) indica
que la causa de este comportamiento radica en las propiedades del mismo te­
jido cartilaginoso, el cual no presenta una necrosis rapidamente progresiva,
sino que el cartilago solo se necrosa localmente en los puntos donde esta rodeado
de tejido de granulacion. Por esto puede conseguirse la detencion de la enfer­
medad, extirpando el cartilago hasta el tejido sano y no taponando la herida,
es decir, no abandonandola a la curacion por granulacion, sino recubriendo
inmediatamente el cartilago con tejido sano; preferiblemente con tejido
muscular.

Si en la necrosis de cartilagos costales que ha llevado un curso pro­
longado se libera todo el territorio de la afeccion, se encuentran focos de gra­
nulacion y trayectos fistulosos revestidos de tejido de granulacion de extension
diversa en el pericondrio, y tambien en la musculatura intercostal, en parte
hiperplastica. La afeccion se propaga, en parte, de cartilago a cartilago por
los vasos pericondrales que penetran en el tejido cartilaginoso, pero luego
tambien por la musculatura intercostal. . ·

EI tratamiento quirrqico de un caso primeramente circunscrito siempre ha
de procurar, por consiguiente, la extensa liberacion del foco, y aun cuando
solo se encuentre un foco de necrosis en un cartilago costal, es necesar1o,
por lo menos, liberar y extirpar por completo este cartilago. Hay que tener en
cuenta, sobre todo, que en los puntos en que el cartilago costal esta en relacion
con otros cartilagos, ha de resecarse ampliamente hasta encontrar tejido del
todo sano. Se ha dicho ya que, en ocasiones, se ha observado la progresin del
proceso, incluso en casos en que, procediendo correctamente, se ha extirpado
todo el tejido de granulacion alcanzable, y se han abierto y logrado todos los
trayectos fistulosos, tanto los subcutaneos como los intramusculares que se ex­
tienden hacia otros cartilagos costales. Por esto es conveniente, en caso de obser­
var tales trayectos comunicantes con otros cartilagos costales, incluso .cuando no
parece existir una comunicacion directa, liberar tambien los cartilagos costales
inmediatos y resecarlos. Antes de empezar la operacion, aconsejamos ~xtender la
anestesia a las costillas inmediatas superior e inferior por anestesia de con­
ducci6n de los nervios intercostales, y practicar la incision cutanea de tal manera
que, formando un gran arco, rodee el foco propiamente dicho, a fin de poder
formar un colgajo de partes blandas que permita el examen de los cartilagos
costales inmediatos. El procedimiento en detalle consiste en liberar prif~ro
el foco, extirpar todo el tejido de granulacion, seguir los ,trayectos is u=
Iosos hasta el cartilago, incindir el pericondrio sabre el cart1lago correspo~s
diente hasta la articulacion condrocostal y el esternon, resecando en9"
subperi6sticamente todo el cartilago costal. Si ahora se aprecia toda"",
trayecto fistuloso o existe relaci6n de continuidad con otro cartilago ts d;
como ocurre a nivel de las costillas 6.a a 9.a, es conveniente exte_nt:%osos
antemano la reseccion a los otros cartilagos costales. Los trayectos fis
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minar el peligro de recidiva de los tumores. Una posicion especial ocupan
aqui tambien los carcinomas de la glandula mamarza (pags. 238 y ss.). Todos
los tumores que han invadido la rnusculatura, especialmente los musculos
intercostales, o que han interesado hasta el periostio de las costillas o la pleura
requieren una operaci6n que cornprenda todo el tejido enfermo y el sospechoso,
extirpando un gran segmento de la pared toracica. "

1-16 Operaciones en la region de la pared toracica
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sici6n de DOLLINGEH (1902) puede ser m • . •
torax artificial, puces se ha oiprolad 4l","?"""iente insuflar un neume­
apertura de la caja toracica o suei'a a suerte, despues de la ampha
sintomas amenazadores de la id j,, ,Parecer de modo tan violento los

d . . c Ic a. 'n a actuahdad se aplica el neumot6rax
cerra o, y no abierto, como DOLLINGER Iaualm t d
1 · 1·1 • • • I I · · o - en e recom1en a KE (1922)a mnsuitacon preva del neumotorax y la toracost ·:. d.£, '
bilidad de la operaci6n. · c copia para etermmar la posi-
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FIG. 7-!. Inlervenci6n para exlirpar 1111 tumor perforantc de la pared toracica, con reparaci6n sub­
siguienle de la perdida de substancia.

1. La pared toracica se escindc ampliamente en tcjido sano alrcdcdor de! tumor. La linca de trazos
indica el colgajo de la pared toracica empleado para la reparaci6n

La resecci6n de la pared toracica y del estern6n, desde que SAUERBRUCH
ha ideado el metodo de la tension diferencial, no es en modo alguno dificil y
resulta relativamente innocua. La intervencion misma puede realizarse dG
diversas maneras, pero siempre ha de abrirse arripliamente la cavidad torac1ca.
Si no se dispone del aparato de alta presion, solo deberia intervenirse, obser­
vando ciertas reglas de precauci6n, en casos de extrema necesidad, es decir,
cuando existen considerables molestias por haber invadido el tumor los ner­
vios, y cuando, por la extreinada debilidad del enfermo, ya no es posible su
traslado a una clinica. Uno o dos dias antes de la operaci6n, siguiendo la propo­

FIG. 75. Inlcrvcnci6n para exlirpar 1111 tumor pcrforante de la pared toracica, con rcparaci6n sub-
siguicnlc de la solucion de continuidad.

2. EI tuinor de la pared toracica se ha cxlirpado. La pcrdida de substancia sc ha cubierto por el me­
todo de l{irschncr, con un colgajo de fascia libremente trasplantado. Se ve que el colgajo de fascia
se ha aclaptado primero, mccliantc sulura enlrccorlacla, a la fenestracion pleural o musculoaponeuro­
ticg. En cl scgmcnto anterior sc ha terminado precisamente la sutura interna, y con ello se ha cerrado
definitivamente la perdida de substanciu. Mediante una segunda sutura, que comprende los bordes de

la fascia, se fija por sutura continua el borde del colgajo de la fascia a los musculos intercostales

La intervencion puede practicarse con aneslesia local o con aneslesia general.
Cuando de Ia exploraci6n previa se desprende que el pulm6n no esta en relaci6n
alguna con el tumor, puede bastar Ia anestesia de conducci6n de Ios corres­
pondientes ncrvios intercostales y las inyecciones circundantes del campo
operatorio. Si no ocurre asi, vale mas operar empleando Ia anestesia general
por el eter.
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procede a la amputacion parcial del 16bulo ulmon · · •,
« instruments equiv«intii enter»trio, y4,";P,2,"3; ,gpig! de
el tumor ha invadido ampliamente el pulm, hay 4 " "9do pico. uandot ' l 'b 1 ' ue ampu ar en ciertas cir­cunstanc1as un lobulo pulmonar completo (pags. 376 y ss.), d;l. :2

de Ia abertura toracica. 0 ) • ' previa I atac10n
SAUERBRUCH recomienda un procedimiento que ti h ,, 'd t (R - se praci1ca muc o mas

ripj"""}$,, UT· 1%27). De momento no procede a la hieracion de las dis­
tm as cos I as, n1 a a ligadura de los vasos intercostales, sino que empieza

En todos los tumores malignos que no tengan su origen en el hueso y no
hayan alcanzado los musculos superficiales, es decir, que radiquen en la pro­
fundidad, se recomienda extirpar tambien la piel del torax situada por encima
del tumor. Se incinde la piel del torax en forma de un cuadrangulo o de un
trapecio del tamafio correspondiente al del tumor (fig. 74), se penetra hasta las
costillas que se han de resecar, se liberan subperi6sticamente por encima y por
debajo del tumor, se seccionan, mejor resecando una porcion de 1 a 2 cm. de
longitud por encima y por debajo del tumor, se seccionan los nervios inter-

Fm. 76. Tumor de la pared toracica muy extenso

costales, se ligan los vasos intercostales y se abre la cavidad pleural, primera­
mente por una pequeiia incision, o, como ya se ha dicho, empleando la alta
presion. Introduciendo el dedo, se comprueba la extension del tumor haca
el interior del torax (que en ciertas circunstancias puede ser considerable),
y la posible conexion con la pleura y el pulmon ; en ciertas circunstanc1as,
cuando el tumor se extiende hacia arriba o hacia abajo, sera necesarw am­
pliar la incision resecando las costillas inmediatas superiores o inferiores, Y
se seccionan mediante rapidos trazos la aponeurosis endotoracica y la plei:;-a,
con lo cual se extirpa por completo el tumor. Los mufiones costales pueden
cubrirse con la fascia endotoracica y la pleura, o con colgajos musculare:­
Si el tumor ha invadido la pleura o el pulmon, se atrae el correspondiente"
mento pulmonar hacia la abertura de la pared toracica, despues de dism"""""
la alta presion, se examina la extension del tumor, y, caso de ser pequeno,

FIG. 77. Despues de la extirpacion de un gran segmento de la pared toracica con inclusion de piel
pleura, sc ocluye la perdida de substancia de la pared toracica utilizando el diafragma paralizado

por abrir ampliamente la cavidad toracica alrededor del tumor, despues de apli­
car la alta presi6n. Luego introduce un dedo y comprueba la extension del
tumor. Si este no presenta conexion con el pulmon! se introduce un gran costo­
tomo en la cavidad toracica, y se seccionan al mismo tiempo hueso y partes
blandas, de manera que en brevisimo plaza se desprende el tumor, con las
correspondientes costillas y Ia pleura. HELFERICH (GERULANOS, 1898) emplea
con el mismo objeto la sierra de area. Los hordes de la herida se recubren,
en cuanto se termina la secci6n, con gasa, y un ayudante, con la mano,
va comprimiendo Jos vasos en la proximidad de las costillas, hasta que pued_an
asirse con Ia pinza y ligarse. Cuando el tumor asienta en o cerca del esternon,
el procedimiento es analogo. Unicamente se presentan dificultades cuando
hay que abrir Ja cavidad toracica a ambos ]ados. Esto, evidentemente, en todas
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Practicada la extirpaci6n del tumor y la hemostasia, ha de procederse a la oclu­
sion hermetica de la abertura de la pared toracica.

La oclusi6n se practica elevando la alta presion, hasta que el pulmon
alcanza la abertura de la pared toracica sin sobresalir de ella. Cuando no ha
sido posible conservar sobre el tumor un colgajo de piel o musculocutaneo que
pueda servir luego para reparar la perdida de substancia, ha de desplazarse
un colgajo u ocluirse la abertura por trasplantaci6n libre de un colgajo de te­
jido adecuado. La simple reparacion con un colgajo de piel o musculocutaneo
ha de realizarse de tal suerte que el tejido celular subcutaneo o la aponeurosis
muscular conservada quede en relaci6n inmediata con la musculatura, con la
pleura o con la fascia endotoracica. Esta sutura interna es necesaria en todas
circunstancias para conseguir la oclusion hermetica. Cuando ha de practicarse
una trasplantaci6n libre de tejidos, vale mas tomar una porci6n de la fascia
lata del tamaiio correspondiente, y suturarla primero con catgut a la aber­
tura de la pared toracica, de tal manera que exceda por todas partes 1 cm.,
aproximadamente, del borde de dicha abertura (fig. 75). La fascia lata es mu­
cho mejor que cualquier fascia muscular local asequible. Sobre este injerto se
aplica un colgajo mayor pediculado, tornado de las inmediaciones, adaptado
igualmente por sutura cuidadosa del tejido celular subcutaneo y por sutura
cutanea a la perdida de substancia. SAUERBRUCH recomienda el antiguo des­
plazamiento de toda la mama sana con pediculo inferior. Para ello, despues
de formado el pediculo, desprende por disecci6n obtusa la mama de la aponeu­
rosis del pectoral mayor, y la aplica luego a la perdida de substancia. Tambien
aqui, tanto si se ha ocluido ya la perdida de substancia pleural por una hoja
aponeur6tica como si no se ha ocluido, ha de seguir la sutura hermetica, es de­
cir, se ha de aplicar por lo menos una doble serie de puntos de sutura.

Despues de la extirpacion de los tumores perforantes de la pared tora­
cica que tienen su asiento en las partes inferiores del t6rax, puede recomendarse
utilizar el diafragma para la reparaci6n de la pleura (SAUERBRUCI). Extir­
pado el tumor, se libera el punto de entrada del nervio frenico en el diafrag­
ma y se secciona el nervio. El diafragma paralizado se puede aplicar sin
dificultad a la perdida de substancia de la pared toracica. La reparaci6n
externa se efectua por desplazamiento de un colgajo cutaneo.

5. Operaciones en las afecciones de Ia mama
a) Preliminares anatomicos, fisiologicos y clinicos

Las glandulas mamarias pueden considerarse como glandulas sudoriparas
modificadas. Se componen de unas 15 a 20 glandulas aisladas, dispuestas en
forma de disco, y cuyos conductos excretorios se dirigen radialmente haem
el pez6n. Los discos no son generalmente circulares, antes bien afectan la forma
triangular. Con frecuencia se observan largas prolongaciones de tejido glandular
genuino, lo mismo hacia la axila que hacia el lado inferoexterno. Entre el
tejido glandular se encuentra abundante tejido conjuntivo, y el conjunto de
la glandula presenta un desarrollo variable ; pero en condiciones normales
esta incluida en abundante tejido celuloadiposo subcutaneo. Despues de al
canzar su completo desarrollo, la mama representa un organo que se extiende
desde la 3.a a la 6.a o 7.a costilla. Los conductos excretorios de la glandula se
encuentran en el pezon, que sobresale de la superficie y esta rodeado por la

areola mamilar, de tamaio diverso, por lo comin de 3 5 d 4, . . , e a o cm. e iametro
y mas o menos pigmentada. En el horde externo de la areola mamilar se encuen­
tran a menudo pequenas elcvac1ones formaclas por gla' nd I b,t d I . c u as se aceas y queaumen an e vo umen durante el embarazo coma ·tamb', •t d I , I;] '] • : "o a en cola la areola
mamilar. El vertice del pezon se halla siempre exento de pigmento. El des­
arrollo de las glandulas mamarias comienza ya al segund d 1 d

b . . : '5 O mes e a v1 a
em nonana, pruneramentc por una J)ro!iferaci6n de Ia ep'd ·· l , . 1 . • . 1 erm1s, cuya capa
g_ermma en:7rn p10 ongac1ones hacia Ia profunclidad. El desarrollo de Ios dis-
tintos lobulillos glandulares corresponde a estas prolongaciones. Estos se des­
arrollan en ambos lados, en las lineas mamarias, que en el recien nacido no
sobresalen de la p1el. Durante el primer ano de eclacl aparece una prominencia
progresiva en el centro del campo glandular, de la que luego se originan el pe­
zon y la areolamaimlar. Has la esta epoca, el desarrollo es igual en los dos sexos.
Poco antes de la madurez sexual empiezan a aparecer grancles diferencias entre
uno Y. otro sexo, percept1bles mcluso externamente, por las cuales en el sexo
femenino aumentan el pezon y la areola mamilar. Con la pubertad empiezan
tambien las modificaciones del tejido glandular en la profundidad; pero no
solo aumenta el tejido glandular, sino al mismo tiempo brotan tejido conjun­
tivo y tejido adiposo entre los lobuhllos glandulares, separandolos unos de otros
y determinando en el sexo femenino una formacion hemisferica muy promi­
nente sobre la superficie del torax. Es muy importante el hecho de que el
tejido conjuntivo que rodea los distintos segmentos glandulares esta unido a la
pie! por bridas, y que, por otra parte, estas formaciones cordonales en la cara
posterior de la glandula sirven para la fijaci6n de la misma a la delgada apo­
neurosis del musculo pectoral mayor. Unicamente en el embarazo se desarrolla
por completo la glandula, ramificandose los distintos concluctos glandulares,
y apareciendo alveolos en los pequeos y grandes conductos que la dividen
en un numero cada vez mayor de diferentes lobulillos. En el pez6n y en Ia
areola mamilar se encuentran fibras musculares Iisas.

Como ya hemos dicho, Ia mama se modifica muy intensamente durante
el embarazo, aumentando primero Ientamente y con mayor rapidez hacia el
final de la gestacion. En primer termino aumenta el tejido glandular, mientras
que el tejido conjuntivo y el adiposo participan, en grado relativamente mucho
menor, en la hipertrofia general. Por este crecimiento del tejiclo glandular
se modifica Ia forma de Ia mama, desapareciendo la forma hemisferica
normal para adoptar una forma colgante cleterminada por el aumento de
su propio peso. La secrecion lactea se instituye por la succion del recien
nacido. Por la llamada subida de la leche, la mama aumenla aun mas de volu­
men. La forma primitiva de la mama no se restablece por completo ni si­
quiera despues de terminado el periodo de lactancia ; antes bien queda casi
regularmente un cierto engrosamiento, y la forma colgante persiste incluso
cu~ndo la mama ha cesado por completo su actividad secretoria. Por con­
siguiente. solo se verifica una involuci6n incompleta del tejido glandular. La
llamada mama en reposo, aparte de las modificaciones observadas durante
el embarazo y el periodo de lactancia, las experimenta tambien en el llamado
ciclo seual del ovario. Este hecho ha sido establecido por RosEURG y con­
firmado por otros muchos autores. Como recientemente estas modificacio­
nes ciclicas se han relacionado con la produccion de alterac10nes de la mama
de d I t. oci'das como por ejemplo, la llamada masl1hs em-Ste largo Iempo con 4 ' • • • + et,

nica, y hasta con los tumores, las hemos de indicar aqui brevemente. Estas



alteraciones ciclicas se producen, probablemente, por Ia influencia hormonal
del cuerpo amarillo, y, correspondiendo a ello, son mas intensas en el pe­
riodo premenstrual. En estas modificaciones, aparte del aporte mayor de san­
gre, ocurre una demarcaci6n mas clara de Ios distintos campos glandulares
del tejido de sosten, y alteraciones en el sentido de proliferaci6n de canalicu­
los glandulares. Todas estas manifestaciones involucionan despues de la pro­
ducci6n de la hemorragia menstrual para reaparecer en Ia siguiente mens­
truaci6n. Aunque por investigaciones comprobatorias de diversos autores no
pudieron confirmarse plenamente las observaciones de ROSENBURG, o se seiia­
laron de modo distinto, es indudable el hecho de la participaci6n de la
mama en el ciclo del ovario. De estas relaciones antes mencionadas, con
la producci6n de alleraciones permanentes de la mama o la producci6n de tu­
mores, nos ocilparemos brevemente al estudiar esta afeccion (pag. 234).

Es importante para la Cirugia la dotaci6n vascular de la mama, que esta
a cargo principalmente de tres grandes vasos diferentes. La totalidad de la
masa glandular interna recibe su irrigaci6n arterial de las ramas de las_ arterias
intercostales 3.a a 5.a en forma de los llamados ramos perforantes. Estos vasos
perforan e1 pectoral mayor y SU aponeurosis superficial, y se ramifican en Ios
segmentos mas centrales de la glandula. Ademas de estos vasos que llegan
a la glandula desde Ia parte posterior, la parte externa de aquella es irrigada
por una rama relativamente grande de la arteria axilar, la arteria toracica
inferior o mamaria externa. Igualmente, en la parte interna de la glandula, se
encuentran algunas rrimas de la arteria mamaria interna para el segmento
interno de la mama. Esta irrigacion sanguinea tieie especial importancia,
porque, a ser posible, procuraremos no interrumpir las tres fuentes de irri­
gaci6n sanguinea para no vernos sorprendidos por trastornos tr6ficos de la
glandula. La parte principal del tejido mamario, y especialmente de la areola
mamilar y del pez6n, recibe su irrigaci6n sanguinea de Ios vasos intercostales
y de las ramas de la mamaria interna.

En la mitad de los casos, el aporte de sangre a los tres tcrritorios vascularcs, segun i\ '1An­
cus (1934), esta a cargo de la arteria mamaria interna y una de las artcrias intercostalcs.
En un 20 % aproximadamentc son las arterias mamaria interna y mamaria externa las en­
cargadas de proporcionar la irrigaci6n sanguinea y en un 18 % participan los tres vasos. Los
vasos mternos y cxlernos penelran en la mama a traves del tcjido cclular subcutanco, apro­
ximadamente a nivel de la areola mamilar, mientras los vasos intercostales penetran en la
areola mamilar perpendicularmente a traves del tejido glandular. En 19 de los 26 casos in­
vestigados, alrededor del pezon se enconlraron cierlo numcro de vasos constituyendo una for­
macion anular capaz para procurar una irrigacion suficiente. Pero si la arteria mamaria
externa est intensamente desarrollada, la formaci6n de! anillo vascular en cl cuadrante
sui:icroextcrno suele ser deficiente. Asi ocurria en 7 casos en los que faltaba la formacion en
amllo o en asa, lo cual, naluralmcnte, pucde resullar muy desagradable si se efectua la inci­
sion anular de la ~eo~a mamilar. La dotacion vascular queda entonces asegurada sola­
mente por las arterias mtercostales. Como no hay signo clinico alguno que nos indique la
existencia o la falta de la formacion de anillo vascular, Ia incisi6n° circular, aun practicada
con gran precaucion, puede conducir en todo tiempo a la necrosis parcial de la areola maim­
lar, hecho que corresponde a las experiencias practicas en la plastia de la mama.

El desagiie venoso se verifica por las venas que a·compaiian a las arterias.
Respecto a los vasos linfaticos de la mama, veanse figura 78 y pagina 238.
Aqui solo indicaremos que la corriente linfatica principal, procedente de la pro­
pia glandula, discurre por_ elhorde_externo del pectoral mayor hacia la axila,
pero tambien, a traves del musculo pectoralmayor, siguiendo las venas de los

. · oramos comumcantes, una cornente atraviesa la pared toracica siauiendo los va-
sos intercoslales, y corrientes de menos importancia llegan asimnismo al ihte­
rior del t6rax con las venas mamarias internas. La corrie~te linfatica principal

estan tambien en relaci6n directa con Ios ganglios linfaticos supraclaviculares,
que, por otra parte, ademas, estan en relacion con la glandula mamaria por la
via indirecta de los vasos intercostales o mamanos.

Las alteraciones cfclicas se hacen perceptibles no solo microscopicamente,
sino con frecuencia tambien clinicamente; en muchas mujeres se ingurgita la
mama durante la menstruaci6n y se hace dolorosa. En ciertas circunstancias,
durante dicha epoca aparecen en la mama nodulos extraordinariamente dolo­
rosos, que, como SEBENING ha demostrado, han de atribuirse a las alteracio­
es antes citadas en la glandula.

Opcracioncs en las afecciones de la
u mama 153

procedenle de la mama alcanza los ganglios pectoral · f 1 •
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La mama sufre su ultima alteraci6n acentu_ada en la menopausia. Todas
las partes, especialmente las glandulares, expenmentan una marcada involu­
ci6n. El tejido glandular mas delicado desaparece Ientamente por completo
y acaba por quedar reducido a algunos conductos _excretorios incluidos en te­
jido conjuntivo, ·y en vez del tejido glandular se encuentra tejido adiposo en
mayor o menor cantidad. Desde este punto de vista existen considerables di­
ferencias individuales. Mientras en algunas mujeres, a pesar de la involucion
la mama conserva en conjunto su forma y en ciertas circunstancias hast
parece mas rica en grasa, en otros casos retrograda tambien la formaci6n de
tejido conjuntivo y de tejido adiposo, quedando reducida finalmente a un
saco cutaneo flacido.

La mama masculina se mantiene durante toda la vida, por regla general,
en el mismo estado, alcanzado ya antes de la pubertad. Permanece pequena
y poco aparente ; por otra parte, por cuanto se refiere a la circulacion sangui­
nea y a los vasos linfaticos, no se diferencia fundamentalmente de Ia mama
femenina. Rara vez se produce en la epoca de Ja puhertad un clesarrollo unila­
teral o bilateral mas intenso, pero en taI caso Ia mama presenta, hasta un cierto
grado, un crecimiento semejante a la mama femenina. Esta anomalia se desig­
na ginecomaslia. En Ia mama masculina, a pesar de su pequenez, pueden
observarse las mismas manifestaciones patol6gicas que en la femenina, y hasta
el desarrollo del carcinoma no constituye una rareza.

b) Operaciones plasticas en ta mama femenina
De las operaciones plasticas en la mama para reparar las grandes perdidas

de substancia, como las que quedan en ocasiones consecutivamente a extensas
amputaciones por cancer de dicha glandula, nos ocuparemos en el capitulo
« Carcinoma de la mama » (pag. 251).

Una segunda indicaci6n para las intervenciones plasticas en la mama
viene representada por los ca.sos en que esta no presenta las condiciones nor­
males de lamafzo o /orma. La mama puede ser excesivamente pequena o exce­
sivamente grande, y tambien puede descender demasiado (mama colgante).
Las indicaciones para tales intervenciones, en la mayoria de los casos no son
tan claras coma las representadas por la reparacion que requiere la perdida de
piel despues de determinadas operaciones. Generalmente se desea una correc­
cion de la topografia de la mama con reduccion simultanea de su volumen;
por consiguiente, se trata, de ordinario, de una intervencion cosmetica. Sin
embargo, tampoco estas operaciones pueden incluirse sencillamente entre las
cosmeticas, sobre todo cuando se trata de la extensa hiperlro/ia benzgna ~e
la mama o de transiciones a ella, coma es el pecho colgante grave, caracter­
zado por la riqueza en grasa. En cambio, puede hablarse de una intervenc1on
cosmetica cuando se trata de incrementar un pecho demasiado pequeno o de
suprimir un pecho colgante, flacido, sin grasa. De los detalles respecto a Ia
indicaci6n nos ocuparemos mas adelante.

a) Operacionos on la mama colgante hipertrofica (grado muy intenso)

Se trata de un cuadro patologico relativamente raro. Sin causa alguna
empieza, generalmente en la epoca del desarrollo, un desproporcionado crecl

·s 1 dulasmiento de la mama, de manera que al cabo de algunos meses las g an
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mamarias aparecen como dos formaciones · r
simultneo del cuerpo glandular y del tepa, "}}"" 1or, el gran aumento
f . a tposo. e han observado conrecuenc1a mamas cuyo peso ascendia hasta 3 ., 1 -1 .t b +, .:; 04 klos ; aunque no tan fre­cuentes, se observan tambien formas mas graves (h st d 15 1]·t cl . c :,, ias a e o u os). Por elgran aumen o e peso, en particular del tejido glandular. la · · d. •·t ·t • • 1 · 1 a· t· d . . , mama pier e susustentac1on, 1a p1el se listiende, y siguiendo la acc6 d la d· d cl • 5 tClon .e a grave ad va des-cendien .o ca a vez mas. A consecuencia del gra d 1 1 '

I . . r n escenso de as mamas
que a menuc o no se efectua simetricamente, se presentan m ·r ·t · d'. · l . · . • , am es ac10nes e
estasis y alteraciones de la piel (eczema, ulceraciones por dectbito) debidas
al adosam1ento de extensas superficies cutaneas El pez · cl I

_ • _ c • on que a en a. gunos
casos pequeno, mientras en otros aumenta tambien en longitud: ,. ·t d h u , pero e pezon
prop1amente ucno no forma ya prominencia, sino que queda oculto. Es natu­
ral quc tales glandulas mamarias ocasionen muy diversas molestias. Ya el solo
peso provoca una desagradable sensacion de tension, que en ocasiones deter­
mina verdaderos dolores avulsivos irradiados hacia la clavicula y hacia el
hombro. Ademas, se producen manifestaciones de estasis que aumentan
el peso y determinan trastornos tr6ficos de la piel. Resulta muy desagradable
el eczema y la formacion de exconac10nes por debajo de la mama, especial­
mente cuando por el uso de prendas de vestir constrictoras se inten ta disi­
mular la deformaci6n de la mama.

Aparte de las molestias fisicas, se destacan muchas veces, en primer termino,
los trastornos de orden psiquico cuando se trata de jovencitas, cuyo cuerpo
aparece deformado por el rapido desarrollo de las glandulas mamarias. Sufren
por tal deformaci6n, y por todos los medios tratan de ocultarlo, aumentando
con ello las molestias fisicas. Por esta causa experimen tan, con frecuencia,
trastornos en el ejercicio de su profesion, y deben renunciar a los deportes y
a la gimnasia, a los que se concede en la actualidad tanto valor (AxI-IAUSEN,
1926 ; A. Noh).

Teniendo en cuenta todos estos hechos, casi ningun cirujano hablar{t de
una intervencion pramente cosmetica. Es evidente que en tales casos tiene un
fin terapeutico. La eleccion de la intervencion apropiada ha de realizarse entre
un numero no demasiado grande de operaciones, cuando se trata de una forma
acentuada, pues solo pueden dar resultado los procedimientos mas radicales, la
amputacion o, por lo menos, las resecciones extensas, mientras todos los metodos
de suspension estan condenados de antemano al fracaso. En la forma hipertro­
fica benigna. en la cual la mama pesa de 10 a 15 kilos, solo esta indicada lab , •
amputacion. La primera intervencion que se dio a conocer fue practicada
por LE DouBLE (1875).

La ampulaci6n de la mama ha de practicarse segun el metodo que se des­
cribe en el tratamiento del cancer de la mama (pg. 240), sin recurrir, sin
embargo. el vaciamiento del hueco axilar. La incision fusiforme se empieza
en el Jorde superior del musculo pectoral y su eje longitudinal se dirige obli­
cuamente hacia abajo y adentro. Cuando despues de la amputacion total
quiere restablecersc una formacion parecida a la mama, puede emplearse el
metodo indicado primitivamente por CzERy (1895) despues de la extirpacion
de la mama, a saber, la trasplantacion libre de grasa (lipoma) (pag. 156). LE­
XER (1912) y KLAPP (1913) han recomendado la trasplantacion libre de grasa,
despues de la amputacion de la mama, con conservacion de la piel a causa de
mastopatia quistca. WEDE (1916) trasplanto con exito un colgajo adiposocuta­
neo abdominal despues de la extirpacion de un gran f1brondenoma. Este pro-
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cedimiento, como ya se ha dicho, puede emplearse tambien cuando se c'onserva
piel para formar un saco cutaneo que corresponda a las dimensiones de la mama.
Despues de la cicatrizacion completa de la herida, se traza una incision transver­
sal en forma de arco por delajo del saco cutaneo, y se forma una bolsa de piel
en la que se mtroduce un gran colgaJo de tejido adiposo. Esta formacion pare­
cida a la mama, carece realmente de pezon.

Puede tambien obtenerse una formacion semejante a la mama cmpleando
el procedimiento que recomendamos (pag. 251) aplicar despues de su amputa­
cion en el carcinoma.

HOFFMANN (HCBENER), en 1921, extirpo la glandula mamaria conservando
la piel anterior del pecho y el pezon. Se traza un gran colgajo cutaneo lingui­

. forme tornado de la piel de la parte superior del torax, seccionandolo de manera
que pase a 2 cm. por debajo del pezon. Del extremo de esta incision lingiiiforme
parte una segunda incision en arco que se extiende alrededor de la superficie
inferior del pecho. La ultima incision en arco pasa inmediatamente por debajo
de la insercion inferior de la mama. Se desprenden un poco los colgajos cutaneos,
luego se extirpa toda la glandula mamaria con el tejido acliposo y el tejido
conjuntivo, y se suturan una a otra las dos incisiones en arco. Mas tarde, en una
segunda sesion, se extirpan todavia ma.yores porciones cutaneas, y con el tejido
celuloadiposo conservado se forma un almohadillado subyacentc al pezon.

LEXER, ya en 1912, extirpo gran parte de la piel y del tejido glandular a
una enferma, cuyas glandulas mamarias Bega.ban hasta el nivel del ombligo,
mediante dos cortes en arco, que partian de la pa.rte media de la mama y se
extendian hacia el pliegue submamario. l\tiediante la sutura de las superficies
cruentas una con otra, se elevaron los restos de mama, y se obtuvo asi, prescin­
diendo de la falta de pezon, forma y tamano normales. En la segunda sesion,
al reducir el volumen de la otra glandula mamaria, incindio LEXER alrededor
de la areola mamilar dos pequeii.as porciones de piel redondeadas y las empleo
a cada la.do para reconstruir una formacion semejante al pezon. Por consi­
guiente, ya en 1912 establecia LEXER el fundamento de su plastia mamaria,
que mas adelante perfecciono incindiendo el pezon e implantandolo de nuevo
en el punto que corresponclia a las condiciones adecuadas de tamano.

O1ieraciones en la mama colgante hipertrofica (grado medio), en la mama
colgante adiposa y en la mama colgante atrofica

Mientras la gl<indula mamaria colganle hiperlr6/ica de la edad juvenil
constituye una indicacion absoluta para la intervencion operatoria, las condi­
ciones son ya algo distintas, por lo que a la indicacion se refiere, en la mama
colgante adiposa. Aqui no existe una indicacion absoluta ; pero cuando hay
molestias fisicas y preocupaciones psiquicas, no podran desatenderse las rnsis­
tentes reclamaciones de las pacientes afectadas de tal deformacion, aun cuando
se trate de mujeres entre los 30 y los 50 aii.os. En tales ca.sos, casi nu~ca hemos
de decidirnos por la amputacion, sobre todo cuando se trata de mujeres toda­
via en edad de concebir. Una operacion mutilante de esta naturaleza tampoco
es necesaria, pues disponemos en la actualidad de una serie de procedimien"
de reseccion muy eficaces que nos colocan en situacion de obtener un buen res
tado cosmetico y a la vez garantizar la ulterior funcion de la glandula mamar1a·
Evidentemente tambien estan indicados los procedimientos de reseccwn ~n
la mama colgante hipertrofica, como antes se ha descrito, cuando no se trata
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de una glandula de tamaio extraordinario. L · · ·
todas estas intervenciones deben ser : . os prmncipios fundamentales de

?· La qlandula mamaria ha cle reducirse considerablemente de volumen
y esta reduccion ha de comprender tanto el tejido glandular como el adi­
poso. En ciertas circunstancias convendra sacrificar considerable , qtejido. r es porc1ones te

2. El pezon ha de conservarse, pero trasplantandolo. La n · ·,
ha de corresponder a la que tendria el pezon en una mama a.,"Ya Posen
normal A I . I ·1 e amano y orma

• 1a areola mamilar puede darsele una nueva forma cuando esta defcr-
mada ; tambien puede :educirse de tamaii.o cuando es demasiado ~ e ~r
A pesar, de la trasplantacion del pezn, no ha de trastornarse la ultei ,,
de la glandula mamaria, por lo cual conviene no lesionar gran cantidad de
conductos galactoforos. Las incisiones a traves del tejido glandular h d
tra.:ars I 'bl d' I b r an e

c z . e en 0 pos1, 1e ra ia mente, correspondiendo al trayecto de Ios conductos
galactforos. '

3. Las incisiones cutaneas hay que trazarlas de modo que Ia cicatriz
resultante sea lo meno~ aparente pos1ble, esforzandonos por hacerla invisible.

Como ya hemos dicho, estas exigencias se Ilenan con una serie de nuevos
procedimientos operatorios que seran descritos mas adelante. Desde el punto
de vista historico, citamos que PoussoN, en 1897, fue el primero que practico
la reduccion plastica de la glandula mamaria. Escindi6 de Ia pie! situada
por encima del pezon una porcion semilunar de direccion transversal, que com­
prendia una porcion de piel y de tejido celular subcutaneo, y al suturar la
herida resultante, se elevaba Ia mama. Este procedimiento dejaba una ci­
catnz transversal antiestetica. Fue empleado de nuevo mas tarde en forma
perfeccionada por A. Noh. Este autor Ilevaba la cicatriz a Ios Iimites de Ia
areola mamilar (pag. 212). El metodo de Dehner, que fue el primero que en
Alemania (1908) practico una intervenci6n para elevar la mama, es semejante
al de Pousson. Tambien DEHNER traz6 la incision por encima del pez6n. Resec6
un amplio huso de pie! y de tejiclo celular subcutaneo, perforo el pectoral
mayor en la direccion de sus fibras a nivel de la 3.a costilla, que de este modo
se Iiberaba, y, mediante tres puntos de sutura con catgut que hacia pasar pro­
fundamente por el tejido glandular, sutur6 la glandula mamaria al periostio
de la 3.a costilla. Tampoco esta operacion dio buen resultado cosmetico, puesto
que en la superficie de la glandula mamaria quedaba una larga cicatriz muy
ostensible. · ·

VERCHERE (1898) mejoro alga el resultado cosmetico extirpando en el cua­
drante superoexterno de Ia mama, hacia la fosa axilar, un fragmento triangular
de piel y de tejido celular subcutaneo, y ocluyendo la perdida de substancia
mediante una sutura en Y. Los metodos citados no son recomendables para las
formas extensas de pecho colgante hipertr6fico. Lo mismo podemos decir por
Io que respecta al metodo de Morestin (1903 y 1907), que de modo analogo
a VERCHERE practic6 la elevaci6n de la mama por formaci6n de una perdida
de substancia en Ia zona clel hueco axilar. MonESTIN, como GIRARD (1909),
trazo ulteriormente la incision por debajo de la mama en el pliegue subma­
mario, y de este modo consiguio una cicatriz invisible (vease mas adelante).

Las resecciones etensas fueron introducidas por FnmonrcH (K1rchhmm).
Este autor escinde grandes porciones de la glandula mamaria sin consideracion
a la cicatriz resultante. En 1901, a una jovencita con mama colgante hipertrofi­
ca, le amput6 una de las mamas y redujo la otra por Ia escisi6n de tres grandes
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sectores, de tal manera que el resto correspondiese al tamano aproximado d
una mama normal. El resultado fue que la paciente continuaba con sus moles~
bas, por lo cual FRIEDRICH se vi6 obligado a amputar completamente tambien
la otra mama. Los ensayos de conservarel pezon, a pesar de la reseccion extensa
de la mama, condujeron a resultados mas o menos favorables. KAUSCH (1916)
trazo dos circulos concentricos alrededor del pezon, y entre estos dos circulos
extirpo la piel, el tejido adiposo y el tejido glandular en gran cantidad, de
manera que la mama quedo reducida considerablemente. Al mismo tiempo
elevo la mama fijandola a la fascia pectoral ; pero el resultado no fue satisfac­
torio, porquela pared media, en parte excluida de la nutricion, sufrio necrosis.
Para evitarlo, se propuso extirpar el tejido no en forma circular, sino primero
la mitad del tejido seiialado, y en una segunda sesi6n, extirpar la otra mitad.
En una o en otra forma, el metodo de Kausch parece no haber encontrado
imitadores.

La tercera exigencia, antes indicada, de realizar la incision de tal manera
que la cicatriz resultante sea lo mas imperceptible posible, se ha intentado
satisfacerla (GIRARD, 1910) al reducir de volumen la glandula mamaria.
La incision pasa en forma de arco por la parte posterior de la mama en la·
proximidad del pliegue submamario. Desde esta incision se extirpa una
porcion falciforme de la mama, que se desprende por disecci6n obtusa de la
fascia del pectoral hasta la 2.a costilla, y mediante una serie de puntos de
sutura con catgut, que comprenden abundante tejido, se practica la elevacion
de la mama. Estos puntos de sutura con catgut penetran, por una parte, am­
pliamente a traves del tejido glandular, y por otra se hacen pasar por un a~~
de hilo fijada al cartilago costal de la 2.4 costilla. El metodo de Girard dio
al principio buenos resultados, pero luego, poco a poco, se relaja la fijacion
y la mama desciende de nuevo. . . · . . . . ,

El metodo de De Quervain (1925) deriva del de Girard. Tambien el citado
autor libera la mama mediante una incision submamaria, la clesprende, la dobla
hacia arriba hasta que la cara posterior queda completamente al descubierto,
y separa ahora toda la glandula mamaria de la piel _que la cubre. Esta separa­
ci6n se practica en tal amplitud que solo queda umda a la piel, alrededor del
pezon, una zona de glandula de 6 a 7 cm. de diametro. Aparte de este res"9>
se reseca todo el tejido glandular y el tejido adiposo. El resto de glandu_
que se deja unido al pezon, se sutura luego en posici6n adecuada con la fa%"
del pectoral mediante puntos de sutura con catgut, y se cierra la henda.
operada por este procedimiento, tuvo un hijo_ al cabo de cinco meses, y pudo
amamantarlo normalmente. El exito operatorio persistio. .

HOLLANDER (1924) practic una reduccin de la glandula mamaria ""
elevacion al propio tiempo de la misma (p4g. 176). Se mejoraron esencia"%P";
los resultados cosmeticos por la trasplantacion del pezon a srt10 adecua O de

1 • , cl l ha provoca ola mama reducida de volumen. La trasplantacion tel pezon el autor
una cuesti6n de prioridad, y aun hoy se hace dificil afirmar cual fu

, ' . 1 - 1 gr 0UFOURMENTELque primeramente empleo el metodo. Cuando, en e ano -:J, . , que
dio a conocer el procedimiento, en la discusi6_n, DAnT.IGUES comu~i~ sen­
YrLLANDRE (1912) habia practicado ya este metodo (vease JosEPH · a
plastik, 1931, pag. 751). . ; 'DRE mani-

Falta comprobar si efectivamente MoRESTIN, ?01:10 '\ ILLAN I taci6n
fest6 en esta ocasi6n, habia practicado ya con antenondad la trasp an
del pezon de la misma manera.

159

La trasplantacion del pez6n, por si sola, imicamente puede conducir al
objetivo deseado en casos poco acentuados de hipertrofia. Fue empleada en
dichos casos por diversos cirujanos con resultados mas o menos satisfactorios
(ECKSTEIN, 1912; LOTSCII, NOEL, WE1Io1.D, GLisMrn y A ,

, ' ., • ' ' l • MERSBACH, vease
mas adelante). El nuevo punto donde ha de fijarse la areola mamilar se deter­
mma segun chversas reglas y criterios. Mientras la mayoria d I · ·

. • • .. • • • • c c e os c1ruJanos
determinan dicho punto a OJO, estanclo la paciente de pie o sentada, G .. .
r A . . . (19?7) S , a, LASMERMERSBACH ' », 5CIARZMANN (1930), EIunEFELD (1935) y CLAONE
(1937) dieron metodos auxiliares en parte muy minuciosos para la exacta
iei~;.mac10n mensurable de! nuevo emplazamiento (veanse pags. 173, 183

I. Reseccion con trasplantacion del pezon

Cuando existe una hipertrofia considerable cle la mama, ha de asociarse a Ia
trasplantacion del pez6n una extensa reclucci6n del volumen de Ia misma. Casi
todos los procedimientos empleados en la actualidad, se basan en este princi­
pio fundamental. Esta afortunada asociacion de la reseccion extensa y de la
trasplantacion del pezon permite emplear este procedimiento hasta en Ios
casos de hipertrofia considerable, de manera que la amputacion genuina se
reserva solo para los casos extremadamente graves. Con el empleo adecuado
de este metodo, no solo se Iogra reducir el volumen de la mama, conservando Ia
glandula su aptitud funcional, sino que cuando hay trastornos de simetria,
se logra restablecerla con buen resultado cosmetico. Los procedimientos se
diferencian fundamentalmente, porque una parte de ellos se practican en un
tiempo (LEXER, LOTSCH, PASSOT, AxHAUSEN, GLXSMER y AMERSBACH, Brn­
SENBERGER, ScHWARZMANN, vease mas adelante), y otra parte, en dos tiempos
(ScHREIBER, JosEPH, E1TNER). Los metodos en un tiempo tienen, natural­
mente, la ventaja de que la plastia se termina con una sola intervenci6n ;
pero como en esta intervenci6n en un tiempo es necesaria la incision circular
alrededor de! pez6n, y, en ocasiones, al parecer, aun procediendo con la mayor
precauci6n, se observan trastornos tr6ficos de] pez6n, que perjudican consi­
derablemente el resultado, diversos autores han renunciado a la intervenci6n
en un tiempo y practican la trasplantaci6n de! pez6n en dos tiempos, en cierto
modo mediante colgajo pediculado, con lo cual se Iogra una mayor seguridad,
en particular si se deja transcurrir un largo intervalo de tiempo entre las
dos intervenciones (3 a 5 semanas), pero con un mayor peligro de infeccion en
la segunda intervenci6n.

II. Reseccion en un tiempo, con trasplantaci6n de Ia areola mamilar
Como antes hemos indicado, LEXER (1912) estableci6 la base de su proce­

dimiento. Mas Larde (RASKE, 1923) lo modifico de manera que conservaba
la areola mamilar. Este procedimiento se caractenza por su gran senc1Ilez,
~ puede emplearse tanto en Ia mama colgante atrofica como en la hipertrfica.
Unicamente en las graves hipertrofias de la mama, opera tarnb~en LEXER en
dos o hasta en tres sesiones, pero en cada una de ellas opera bilateralmente,
a fin de conservar Ja simetria. Si opera en un tiempo, determina por tanteo,
estando la paciente sentada, pero con el tronco erguido, el futuro asiento del
pezon. Senala este punto, que ha de desplazarse un poco hacia arriba y hacia
fuera, clavando un alfiler. Luego se senala en la mama, con el bisturi, la via
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mamilar que se escinde hasta el horde superior de la areola, sin tejido adiposo
en el pecho colgante atrofico, y junta con el tejido adiposo en Ia mama hiper-
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I d el Pezo. n que debe desplazarse. Asi limita un espacio atar-que ha e recorrer b l · l
gado en sentido vertical, con el horde superior arqueado y la ase en a area a

11. I1sCHER : Tecnica operatoria. IV 1.
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tr6fica (fig. 79)_. Las incisiones en pilar se contin·u_ari por:dehajo de la areola
mamilar, separandose gradualmente y formand_o,arco, de manera que la extre­
midad de las mismas terminen siguiendo una direccion horizontal en el pliegue
suhmamario (fig. 80). Estos dos extremos de las incisiones se unen uno a otro
por una incision transversal que pasa algo por encima del pliegue submamario.
por consiguiente, todavia sabre la mama. Finalmente se incinde el horde infe~
rior del pezon. La propia areola mamilar en ninguna circunstancia ha de des­
prenderse de su plano subyacente, mientras los hordes de la incision en arco

F1G. 83. Represcntaci6n de la intervencion en la mama colgante hipertrofica de grado mcdio,
de Lexer.

5. Asimismo se sulura la incision inferior arqueada

se separan algo mas del tejido de la glandula mamaria. LEXER, con este pro­
cedimiento, excluye la posibilidad de una necrosis de la areola mamilar.
El pequeiio desprendimiento lateral de la piel basta para rechaz~r el pezon
hacia arriba hasta el arco, y lo sutura alli. La sutura se pract1ca casi en

id glan­forma anular, de manera que hacia abajo el exceso de grasa y de tejid9 ',,,
dular forme prominencia fuera de Ia gran henda cutanea arqueada (fig. 8 J
A continuaci6n, con una pinza de tumores se coge un fragmento cuneifor"%, e
grasa y de tejido glandular; se atrae y se escinde, siguiendo los b~rdes e /
herida cutanea; hacia abajo_se continua, penetrando en la profundidad !";
alcanzar en el segmento inferior de la mama la fascia pectoral (fig. _8- · n
exlirpa toda csta porci6n de tejido. Luego se desprende el resto, por disecc1o
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obtusa, del plano subyacente, y se fija lo mas alto posible al misculo pectoral
mayor por algunos puntos de sutura con catgut, que pasan profunclamente.
A consecuencia del trayecto arqueado de la incision se va el a..d d. l 1 . , ev no ca a
v_ez mas et pecho, a mechda que se practica la sutura oclusiva que ahora
s1gue. Lo esencial son _Ios puntos de sutura a traves del resto de la mama; los
que se aplican a traves de la piel, que en si pueden ofrecer poco sosten, son
menos esenciales. Si la pie! por debajo de la mama esta suficientemente tensa,

F1G. 84. Reprcscntaci6n de la intcrvcnci6n en Ia mama colgante hipertrofica de grado medio, de
Lotsch. Segundo proccdimicnto.

1. Sc ha praclicado Ia incision aircdcdor de Ia areola mamilar, y en la parte superior de la misma
sc ha aplicado una hebra para indice y evitar la torswn

se cierra igualmente por sutura la perdida de substancia de direcci6n transversal
(fig. 83). . . . '> • ,

Aproximadamente al mismo tiempo que KnRAsKE, quien en 1 !L_3 pubhco
el procedimiento de LEXER, di6 a conocer Lorsc su metodo (vease tam­
bien pag. 208). Dicho autor operaba en un tiempo por incision circular del
pez6n. En un trabaj o ulterior (1928) excluye la posibilidad de una necros1s
del pezon. Segun su opinion, las causas de los trastornos troficos son los
errores de tecnica pero el misrno ha observado _una necrosis marginal, y
atribuye este accidente a la torsion del pezon, al implantarlo en la abertura
clestinada al mismo. Por esto, antes de la incision circular, senala el polo
superior de Ia areola mamilar mediante un punto de sutura con seda clelgada.

Operaciones plasticas en la mama femcnina



I

FIG. 85. Representacion de la intervencion en la mama colgante hiper tro­
lica de grado medio, de Lolsch. Segundo proccdimicnto.

2. Trazado de la incisi6n para cl dcsprcndimicnlo de la pie! en gran
extcnsi6n

\
\....

FIG. SG. Hcprcscnlacion de Ju inlcrvcnci6n en Ju mama coJguntc hi11crlr<'1•
ficn de grudo mcdio, de Lolsch. Segundo proccdimicnlo.

3. La piel se ha separado por lodas purlcs. Con lijera sc cxlirpan grundcs
parlcs de tejido celular subcutaneo

....
0...,­eo~-
2

FIG. 87. ncprcscnlaci6n de la inlcrvcnci<in en la mama colganlc hipcrlr<ifica
de grado medio, de Lotsch. Segundo procedimiento.

d. La areola mamilar se ha suturado en la bertura formada en poscion decuada.
Con cl cxccso de piel se forma un plieguey se reseca en la zona de la linca de lrazos

FIG. 88. ncprcscntacicln de la inlcrvcnci<in en la mama colganlc hipcr­
lr<i!ica de grado medio, de Lotsch. Segundo proccdimicnto.

5. Tcrn1inada ln intcrvcnciUn, sc obscrvnn sulurns solnnwntc nlrcdcdor
de la arCola nuunilar y en la region del pliegue submamario



FIG. 8\'l. lnlcrvcncion en la mama colgante hipertrofica de gmdo
mcdio, de Axhauscn.

1. Se ha practicado una incision alrededor de la areola mamilar y esta
sc ha rcducido de tamaio. Por encima de la areola mamilar pasa la

incision culimca unlcrior en forma de arco

Fm. \'10. Intcrvcncion en la mama colganlc hiperlr6fica de grado
mcdio, clc Axhauscn.

2. Lu mama sc ha elevado mucho y muestra la scg_un<la incisi<in
cul:inea en la region del pliegue submamario

o
;:l

FrG. 91. Intervencion en la mama colgante hipertrofica de grado
medio, de Axhausen.

:J. L:1 11icl scccionadal ·por Ia prin1era incisi6n en area, sc dcsprcndc de
la gl:indula mamaria y sc rcchaza -hacia arriha. Todo cl colgajo de picl
siluudo cnlrc las dos incisioncs en arco, sc cxtirpa por cmnplcto con cl
tcjido cclular sul.Jcul(mco, de mancra quc la mama con la areola mami­
Iar qucdu tlcsprovist.a de rcvcsthnicnto culanco. Si cs ncccsario, sc exlir..
pa a conlinuaci6n cl Lcjido udiposo y cl tcjido glandular a lijerctazos,

como en cl procedimienlo de Lotsch

F1a. )2. Intervencion en la mama colgante hipertrofica de grado
medio, de Axhausen.

-t. Ln g)(tndula 1nnn1nria, rcducida de voltuucn, sc ha deslizado por
debajo del colgajo cutaneo superior. La abertura para la aplicacion de
la areola mamilar se ha t rnzado de forma ovalada, correspondiendo
a 1a linca punlcada. Sulura cut:'inca en la region del pliegue sub­

mamario
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El ~rocedimiento de L0Tsc1-1 (1923) en detalle .
Ia intervenei6on se practica con aistesa $ ?2","? "ye·

mero secciona circularmente la areola mamila#, +; '3"" nag. 208). P}
la misma una hebra de seda (fig 84) y d d 1 ' ~ 1 en e polo superior deg» ergots 6@ii@iiii»'4a21"#.7 1",",,jgi­
3,mama,,hasta el pliegue submarario. A medto cont«metro a",,"",e
pnegue su mamano, traza sobre la mam . . . , ncia el
wens @«. s».s ii sri«is «-cad#'%.".",%77%e23ia pie, pre-
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gran distension de la glandula por hi ertrofi . . . _
Ios conductos galactoforos estan muy a1a g I a \ el descenso de Ia mama,
forma hemisferica de Ia mama des u .. rd ac ~s. . or esto, para obtener una
cut4neo, ha de reatarse ark#.","p,"h or dcbais tel colgafo
ondulacion de los mismos Esto puede e Ios conductos galactoforos por

· · ser causa de la t · , d Iy con ello provocar un trastorno tr6fico de! mis . p o:s10n e ~~zon
poder reconocer en todo momento el polo _m_o.d ara ev! tar la torsion y

Super1or (e la areola mamilar, se

F1G. 93. Intervencion en la mama colgante hipc1·t.ronca etc grado mcdio, de Glismer y Amersbach.
1. 'Trazado de la incision cutanea, de direccion oblicua de afuera y arriba, hacia dentro y abajo

servando la areola mamilar. Al hacerlo, ha de dejarse unida a la piel una capa
de tejido celular subcutaneo de 1 centimetro de grosor aproximadamente.
Desde la misma incision se enuclea tambien la mitad superior de la mama
(fig. 86). La hemorragia es escasa. Verificado esto, queda ya la mama reducida
de volumen. La areola mamilar se ha contraido merced a su musculatura Ilsa,
y muestra el fruncimiento normal y un pez6n prominente. A partir de este cen­
tro, con unas grandes tijeras de Cooper, se seccionan, paralelamente a la super­
ficie de la mama y en sentido radial, porciones que comprenden especialmente
el tejido adiposo, y preservan la glandula lactea genuina y los cond~ctos ex_cre=
torios (fig. 86). Asi se extirpan a menudo 250 a 500 gr. de grasa y teJido ?onJUf
tivo. Tambien en esta extirpaci6n es escasa la hemorragia. A consecuencia de a

Frn. !).J. lnlervcnci<in en la mama colganlc hipcrlr<ifica de grado rncdio, de Gliisrnt•r y Arnersbach.
2. La areola mamilar se ha trasplantado a la abertura previamente practicada, que no corresponde a la
vertical trazada por el punto medio de la clavicula, sino algo por fuera de d1cha ltnca. EI exceso
de pie! sc rescca de modo analogo al proccdi111icnlo de Axhausen, la sulura cutimea se practica

de la manera descrila

aplica al mismo la hehra de seda antes rnencionada. Si la extirpacion se ha prac­
ticado con la suficiente cuantia, se desliza la mama, con el pez6n, hacia arriba,
en el saco cutaneo, y colocando la pie! en tension, nos aseguramos de que el pez6n
alcanza la altura deseada. En las mamas colgantes muy graduadas, el borde
superior de la incision circular puede alcanzar hasta el horde inferior de la se­
gunda incision arqueada, anterior, de resecci6n (fig. 87). En tales casos, se reseca
toda la porcion cutanea hasta este borde, como recomendaron mas tarde PAssoT
(1923 y 1925) y AxHAUSEN (1926). En casos no tan acentuados, se extirpa
solo una parte de la pie! en forma eliptica, correspondiendo a la incision verti­
cal (pag. 209). El orificio para el pez6n, que ahora ha de practicarse, no se tra­
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zara demasiado alto ni demasiado hacia la pare interna. ­
que considera apropiado, levanta lapiel en forma dem,,,"SC, en el sit
d1s_ecc10n, y la secciona sencillamente a unos tres t - de on, c_on la pinza de
bajo de la pmza. Asi se obtiene un orificio redon~uarEos _e cent1metro por de­
debe ser demasiado grande, pues, de·lo contrario e~· , n_nmguna ~ircunstancia
(fig. 191); aquel ha de adaptarse al orificio ., ]on quedaria distendid

s an o contraido. Primer se

. ---....

0

Fi~. 95. Inlern•nci6n en la mama coJganlc hiperlr6fica clc grado mcclio, .de Pussol.
1. Sc ha scnalaclo cl nuevo punlo d 1· · · I • · ·1se ha trazado' . . .. . • . c ap 1cac10i1 para a areola mamllar. Alrcclcclor clc la areola mamlar

]la incision, reduciendo sus d1mcnsiones. Se han senalado las incisioncs rcsccadoras
anterior y posterior

fija el polo superior, reconocible por la hebra que se ha colocado. Cuando
se ha extirpado por la incision en arco el exceso de piel, se unen los bor­
des mfenores de la herida mediante sutura. Cuando la incision en forma
de arco coincide con el horde superior de la incision circular, despus de la
sutura oclusiva, solo queda una sutura circular alrededor de la areola ma­
milar y la sutura en el pliegue submamario (fig. 88). El procedimiento de
Lolsch ha dado buenos resultados en muchos casos (AxHAUSEN, KoHL.ER,
NISSEN, A. W. MEYER).

AxHAUSEN (1926) sigue, en esencia, este metodo, pero traza la incision
a Lraves de la piel para la trasplantacion del pezon y para la extirpacion de la

Opcracioncs plnslicas en la mama fen .
a nenma 171

piel y del tejido glandular, de tal manera u . . ..
mente al surco submamario, y por esto aq ~ la cicatriz corresponde exclusiva­
dedor de la areola mamilar, es invisn, """Pcion de la incision anular alre­

t. '· ' I e. XIAUSEN, Lex· Irpac10n de sectores de •Ja mam : , ·,, como 0Tsc1-r, evita Ia
a, pm que el pecho toma facilmente la for-

FIG. 96. Intcrvcncion en Ia mama colgante hipertrofica de graclo mcdio, clc Passol.
~- Se ha_praeticdo la abcrtnra para la areola mmilar. EI colgajo cut:\nco anterior de Ia mama sc ha
tesprendido hasta alli. Se ha rcsccado la piel situada entre las dos incisioncs en arco, Por cl !Jorde
superior de la areola mamilar se ha pasado uni hebra y la areola se ha aplicado a la abertura trazada.

La glanclula es llevada con la mano por debajo del colgaJo. cnlanco dcsprcndido

ma de ubre. Para evitar que esto ocurra, extirpa el tejido de la superficie,
preservando el horde externo e interno, a causa de Ios vasos que por dichos
puntos penetran. El ojal se traza oblicuamente ovalado a traves de la pie!,
ya que luego, a consecuencia de la tracci6n de la mama, se convierte en circular,
mientras que si se traza circular, despues se transforma en oval. Fija la cara
posterior de la mama a Ia fascia pectoral mediante algunos puntos de sutura.
Su procedimiento en detalle es como sigue :

170
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. Rechaza la mama hacia arriba, incinde a su alrededor la , I .
(Wig. 89) y traza luego tuna inci sion argueada junto al borde s,$,,""} amttar
mamilar (fig. 90). A continuacion se desprende extensamente lap· l / Ila areola
en los contornos de la areola mamilar y a nivel de la . . . . ie e a marna. d d • ta inc1s1on en arcc10na a, e manera que se forme un gran colgajo superior (ficr 91) o men-
traza la segunda incision cutanea en el pie@ue submama ). Luego se
en los extremos de la incision cn arco antes mecionada @}; {{" omicnza

o· . e es a suerte
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GLi'i.sMER y AMERSBACH publicaron en 19'>7 · ·· t l . . . . - por pnmera vez su proced1-m1en o, que en os puntos esencrales comcide con el cle \. ·I . R ·
d · I t · •, 1 x iausen. ecom1en-an 1guaumente una esc1sion ovalada longitudinal l sti d ,.. d I · EI 's' en e s1 10 e nueva implan­tac10n e pezon. ; trazado de- Ia linea sobre la I I

l · t 1 , cua se encuentra e nuevo
emplazameno para el pezon, no corresponde a la vertical trazada or la arte
media de la clavicula, sino al descenso de Ia mama, p d I t p · p ·

l · d 1 · d , ues, e o con rano, se aph-ca c emasra o hac1a entro. La incision arqueada pa a I · · · d 1· I d I . c r a resecc10n e exceso
de pie e a mama se traza obhcuamente de fuera y arriba hacia dentro y abajo;
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FIG. 97. lnlervcncion en la mama co]gante hipertrciflca de grado media, de Passot.
3. La areola mnmilar se ha implantado en la fenestracion. Las lincas de lrazos reprcscnlan la cuiin que
ha de escindirse, de tejido celular subcutaneo y de tejido glandular, para la reduccion de la mama

se ha formado un gran colgajo de piel y tejido celular subcutaneo, que luego se
extirpa por completo. Con ello se ha Jiberado la mama de su revestimiento
cutaneo. Si es necesaria la reducci6n del volumen de la mama, como en el me­
todo de Lotsch, se extirpan poriones radiales de la superficie. Realizado esto,
se dobla el colgajo cutaneo hacia abajo, se desplaza hacia arriba por debajo del
colgajo el resto de mama con Ia areola mamilar, se traza en el colgajo cuta­
neo, y en el punto deseado, el ojal ovalado oblicuamente de arriba y afuera
hacia dentro y abajo (fig. 92), y, finalmente, se une el borde del colgajo cuta­
neo con el horde de la herida en el pliegue submamario (fig. 92).

FIG. 98. lnlcrvcncion en la mama colgante hipertrofica de grado medio, de Passot.
4. Extirpada la cuiia de tejido, sc cicrra la hcrida en la region. de! plicguc submamario

' '

por consiguiente, empieza hacia fuera en la proximidad del hueco axilar y sigue
hacia dentro sin Ileaar tan hacia abajo como de ordmano (fig. 93). De este modo,
la parte interna de la cicatriz despues es invisible. En la sutura se practica un
fruncimiento del segmento interno de la henda, medrante mayor separac1on
de los puntos de sutura en el borde superior de la herida, para obtener una
forma abombada estetica de la mama (fig. 9,1). La mama desplazada no se fija
por sutura al musculo pectoral mayor. . . ,

GRFENBERcG (1929) procede del mismo modo que Lorscnu, pero reseca
uno O varios sec tores de la mrima y extirpa porciones superficiales del teJ1do
adiposo. Por esto la incision cutanea pasa por fuera sobre la cicatriz.



174 Operaciones en la region de la pared toracica

PAssor, que opera de modo analogo, publico su metodo en 1923 y 1925.
Destacan en. el, como factores importantes, el senalar antes de la interv •,
d t · d enc1onetermmnados puntos para el nuevo asiento del pezon, con el fin de conservar
la simetria, la reseccion del polo inferior de la glandula y, finalmente, una
condicion previa negativa, a saber, no fijar la mama al m(1sculo pect 1mayor, pues, de lo contrario, sigue sus movimientos. PAssor seala, aa
la ventaja de la formacion del gran colgajo cutaneo anterior y el desplaza,,
de la mama, reducida de volumen bajo este colgajo cutaneo, en oposici(m al pri­
mer procedimiento de Lotsch, en el cual la pie! se secciona entre la localiza­

FIG. !J!J. Inlcrvencion en la mama colgante hipertrofica de grado mcdio, de Hollander.
1. Se ha sciialado el trazo de las incisiones

ci6n primitiva y la nueva posici6n del pez6n, de manera que, despues de la inter­
vencion, por debajo de la areola mamilar, queda una cicatriz de direccion
vertical, mientras que la formaci6n del colgajo cutaneo suprime esta c1cat~rz,
Jo que tambien AxHAUSEN indica, y L0Tsc1-1, caso de existir suficiente piel,
trata asimismo de obtener.

El procedimiento de PAssoT, en detalle, es el siguiente : Primeramente,
estando la enferma de pie con Ios brazos caidos, se sefiala con nitrato de plata
el sitio donde se efectuara la implantaci6n de la areola mamilar (fig._~~)- J:ec~­
mienda fijar el sitio mas elevado de lo que corresponda a la posicion idea '
porque despues de la sutura, por la tracci6n de la glandula, existe tend~~­
cia a descender 1 6 2 cm. Oros, por ejemplo Lorscn, rechazan la _el%c"?"
de un punto demasrado alto para implantar el pezon, ya que la posic1on
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masiado elevada resul ta antiestetica. C .
sabre la mesa de operaciones, hay ua~tdo la pacrente se encuentra acostada

• - · · , c que ev1 ar sepa a d I . · t· -
Por el decubito se prodtice la de . . , d r rse e S1 10 senalado, pues" svIac1on le las gl dl ..colocada la enfcrma en la mesa de O) · • an u as mamarias. Una vez
cinde circularmente alrededor de la I e_r~cwnes f clesrfectada la region, se in­
sario, al tamaio normal. Lueg "Olamamilar. sta se reduce, si es nece­

- - · 0 se ap1ca la abertura en f d ·r· ·circular, en el: punto que previamente . . _ , · orma e un on 1c10
de la areola mamilar (fig. 95). p, %_ ha senalado para la nueva posicion

- c n· v • ASSOT mnlica el esquem I r; ·· A
BACH, y admite CfUC es m . t. l a ( e JLASMER y MERS-

. - . - - . eJor iazar a ahertura en forma ovalada que circular.

FIG. 100. Intcrvcncion en In mama colganle hipcrtr<lf icn de grado mcdio, de Hollander.
2. Sc ha practicado la incisicin. En la parte externa se ha cxlirpaclo cl tcjido acliposo y cl tejido glandular.
· Por cncima de la areola mamilar scilo sc ha cxlirpado In pie!

Luego, por una incision en area, se secciona la pie! anterior de! pecho junta al
horde superior de la incision que ha seccionado el pez6n (fig. 95). Esta incision
se continua por la cara posterior en el pliegue submamario. Se extirpa la pie]
entre la incision superior y la submamaria. A continuacion se separa extensa­
mente la pie! de la glandula desde la incision superior_ hacia arriba hasta mas
alla de la nueva abertura para el pezon, se lleva la areola mamilar a la nueva
?bertura, y alli se fija por una corona de puntos de sutura (fig. 96). La parte
inferior de Ia olandula que sobresale del saco cutaneo, se reseca seccionandola
oblicuamente hacia atras y arriba (fig. 97). Hay que procurar no aproxi11:arse
demasiado al pezon. Tampoco hay que penetrar demasiado hacia atras y
arriba para no poner en pehgro la nutricion de la glandula. Finalmente, se
fija Ia pie] anterior de la mama en el pliegue submamario (fig. 98).
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Mientras en el procedimiento antes citado, en un tiempo se secciona com­
pletamente la areola mamilar, a su alrededor, sin consideracion a los trastor­
nos troficos, se ban indicado asimismo procedimientos en los cuales se opera
tambien en un tiempo, pero practicando solamente una incision parcial alre­
dedor de la areola mamilar y observando reglas especiales de precaucion. El
procedimiento mas antiguo deriva de HoLLXNDER (1924). No es apropiado
para las hipertrofias muy pronunciadas de la mama, pero es utilizable para las
de grado moderado. Este procedimiento ofrece el inconveniente de dejar una
cicatriz cutanea, que, partiendo de la areola mamilar, se dirige hacia fuera por

piel y de glandula. Si ahora se unen entre si las dos heridas incisas de la glan­
dula, mediante sutura, la mama resulta al mismo tiempo elevada y reducida de
tamano. A fin de elevar tambien el pezon, traza HouXNDER otras dos inci­
siones, de las cuales la primera empieza en la primera incision, trazada apro­
ximadamente en los limites entre el tercio media y el tercio inferior, entre la
axila y el pez6n, para continuar en forma de area por encima del pezon, y alcan­
zar la areola mamilar, una vez cruzada la linea media (fig. 100). La cuarta inci­
sion bordea la areola mamilar desde el punto donde termina la tercera incision.

\

FIG. 101.lJ1Intervenci6n en la mama colgante hipertr6fica de grado mcdio, de Holliindcr.
· . t sc ha elevado.3, La areola rnamilur sc ha hccho girar hacia arriba en la perdida de substancia, por es 0

La hcrida de las purtes blandus y de la piel se ha oclmdo

encima de la mama mientras con los metodos hasta aqui citados no quedta
' . . d I , solamen ecicatriz importante alguna, aparte de la que crcunta e pezon'.. 0 . _

una cicatriz que se dirige verticalmente hacia abajo. Segun HOLLANDER, m""
tras se va levantando Ia mama se escinde de Ia parte externa de la misma u
gran segmento de piel, glandula y tejido adiposo. . . . 1 ri-

El procedimiento de HoLLANDER (1924) es, en detalle, el s1gmente ·. al Ia
mera incision empieza a un traves de miano, aproximadamente, por""P%!3j.
axila interesa piel y glandula mamaria, y llega hasta la areola mamilar .a a. se

• ' · · ., ·t a de Ia mam 'La segunda incision se traza a nivel de la inserc1on extern termina
inclina luego hacia el pez6n, interesando p1el y tejido glandular, y ctor de
en Ia areol; mamilar (fig. 99). Por estas incisiones se escmde un gran se

:. 1ama colgante hipertrofica de grado medio, de Diesenberer·
1G. 102. Intervencion en la ma " ,,a mamilar y se han reducido sus dimensiones. Por

1. Se ha practicado 1a incision alreded9£,9$,";}'i arola maniiiir ii piano subyaeente
algunos puntos de sutura sc ha fija

,, +, ,a, yr estas dos ultimas incisiones se extirpa con­
El segmento cutaneo limitadoP_,, ,4 Asi, una mitad poco mas o menos"' 1 .. d lular su cu aneo. ,juntamente con el tejilo ce . 1 . 1 de la mama y no cabe temer trastor-
de la areola mamilar queda_um""",1],'$' aura, se oci@ye la prdi«ta de subs­
nos troficos. Si ahora, por finos p . cisiones el pezon se desplaza hacia
tancia originada por las dos ultimas m '
arriba a s sitio adecuado., _, 't do de Biesenberger (1928) radica

• . . f damental de me o "' . . ··t aEl prmc1p10 un . . , , z 1 . dula mamaria en su porc1on ex ern ,
tambien en practicar la reseccion de a g an por rotacion hacia arriba y afuera,

1. J resto de mama · · ly de este modo ap 1car e. todo e,;to en un tiempo. Su esfuerzo prmc1pa
a la vez que la eleva, realizando

12. Kmscn:,mn : Tccnicu opcratoria, lV I,



se dirige a evitar los trastornos· tr6ficos del pez6n, a pesar de seccionarlo
circularmente a su alrededor. Trata de alcanzar este resultado no destruyendo
en modo alguno los vasos que desde la profuhdidad de la glandula mamaria
penetran en la areola mamilar, resecando en. forma de resecci6n hemilateral
Iimitada a la mitad externa de la mama. Traza la incision resecadora de ma­
nera que permita la rotaci6n del· polo mamario. inferointerno restante que. ' 'junto con el pezon, se desplaza hacia ftiera y arriha, y aqui se fija. De esta
manera se ohtiene una forma estetica semiesferica de la. mama.
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mente denudada. En la cara profunda de la piel ha de dejarse una delgada
capa de tejido adiposo, a fin de evitar los trastornos tr6ficos cutaneos. El des­
prenchm1ento se realiza muy extensamente en particular en la cara externa de
la mama, hasta el horde hbre del m11sculo pectoral mayor (ig. 104). EI polo
inferior de la mama ha de desprenderse de la pared del torax de manera que
pueda moverse hbremente (Iig. 104). En ello hay que tener en cuenta la dota­
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F1G. 103. Intervencion en la mama colgante hipertrofica de grado mcdio, de Biesenberger.
2. Se forma un colgajo cutaneo piriforme, que hacia abajo llega has la el pliegue submamario. Se cxtirpa

este colgajo cutaneo .

El procedimiento de Biesenberger se desarrolla en las ocho fases siguien­
tes : 1.0 Se traza una incision circular alrededor de Ia areola mamilar y, si es
necesario, al mismo tiempo se reduce esta de tamano. Los hordes de la areola
mamilar se fijan, por algunos finos puntos de sutura, al plano subyacente, a fin
de que en el curso ulterior de la operaci6n no pueda desprenderse del citado
piano (fig. 103). En la 2.a fase se traza una segunda incision circular con un
radio de 2 cm. mayor. Este circulo no se completa en su parte inferior,
sino que sus dos ramas se prolongan hacia abajo, aproximandose una a otra
hasla el pliegue submamario (fig. 103). La tira de piel asi seccionada se
exlirpa. En la 3.afase la piel de la mama se desprende por todas partes del piano
subyacente, hasta que la glandula envuelta en tejido adiposo queda completa­

FIG. 104. Intervencion en la mama colgante hipertrofica de grado medio, de BiesenberF·
de teiido celular subcutaneo, se desprende de l,1 gl,mdul,1

3. La pie) de Ia mama, con una delgada cama i' la rte externa, hia de seguirsc has\a cl horde
nor todos 1dos. ii despreniimiento, espe""}J,"]""k, i iiirse iiiremente: por eonsiguiene, tam­
de! pectoral mayor. La glandula mamaria cnt c U . ·ncision en fornn de S invertida, separa la partc
bin ia d desprenid@rs di piano sub3,""4;l}, que it@va i krona maniiir

externa de Ia mam,t e a ,

· · I d t· de Ia pared toracica. En la fase 4.a se practicac1on vascular procetene l (@i 10)
l ·, r • • · , s interesa todo el espesor de a mama 1g. - .
a resecc1on. Una incision en . 1 II 1 a ta el polo inferior de la
Empieza a la altara del huecor ail" },, ,"S, arcola mamilar. Agl5 1dl . 1dc a alguna list nc1a te 1 "
0 an u a mamana, pasan ° . •. . S l polo inferior corresr)onde
I 'd cl It t d la mc1s10n en en e 'a convex1 .a resu an e e . d d d ue al practicar mas tarde el
en I rt · na concav1da , e mo O q ,a pa e superior u , 1 h :. ·iba, ambas partes se adaptaran. . d w, : d l alandu a ac1a arn , , , .movimiento .e rolac10n e a o. ., d la incision en s ha de regirse por las
bien una a otra (fig. 105). La direcc1on (e
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condiciones del caso. Cuanto mas se aproxima con su eje longitudinal a la parte
media de la mama, tanto mas extensa es la resecci6n. En la 5.a fase se conforma
la mama utilizando el resto de glandula en forma de franja estrecha, que queda
despues de la resecci6n. Hay que tener en cuenta que ahora ha de formarse la
semiesfera y que el pez6n ha de venir a colocarse en el punto culminante de
ella (fig. 106). Cuando por la fijaci6n mediante sutura se ha asegurado la nueva
forma de la mama, se realiza en la 6.a fase la reaplicaci6n del tubo cutaneo

F1G. 105. Inlervenci6n en la m'.lma colgantc hipcrtr6fica de grado medfo, de Biesenberger.
4. Se representa la mama reducida de volumen y el cspacio a que debe aplicarse

. 1sobre la mama neoformada, tratando de darle la forma adecuada, plegando la pie
arriba en direcci6n vertical y abajo en direcci6n horizontal (fig. 107). BmsEN1nERGER emplea para este objeto pinzas sacabalas, con las· cu-ales se coge de tJ
manera la piel que esta se aplica distendida sobre la mama (fig. 107). Cuan4o
se ha verificado esto, primero en direccion vertical, se reseca la piel ?9,
branle y en vez de las pmzas se aphca una sutura. Por ultimo, en la fase

• di hori­se practica en la region del pliegue submamario, asimismo en Ireccion ob-
zontal el pliegue de los bordes de la herida (fig. 108). Cuando se ha .
tenido una forma satisfactoria, tambien aqui se extirpa el exceso de piel, prevo

tanteo con las pinzas, para conocer los limites. El pliegue submamario ha de
conservar la direccion arqueada correspondiente a la clirecci6n normal de la
inserci6n de la mama. Tambien aqui se sustituyen luec10 las pinzas sacahalas
par suturas. Para terminar, en la 8.a fase, se traza en la ~t'1pula de la semiesfera
un orificio redondo del tamano de la areola mamilar, se lleva al mismo la areola
v se sutura alli circularmente despues de quitar las hebras de sosten (fig. 108).

Tambien SCIwARZMANN (1930) trata de evitar Ia necrosis del pezon, prac­
ticando la resecci6n en un tiempo. Fija primeramente el futuro sitio de implan-

gante hipertrofica de grado medio, de Biesenberer.
F1G 10" lntcrvcnciun en la mama colo• II I hacia arriba v afuera, se ha unido con

• ro. l' d I• c h·1 evac o 1. • • • ,, d5. La parle inferior de! resto de la _g :t u a s scri~ de punlos de sutura entrecorala
la parte superior mediante una

. . ntanclose por los siguientes puntos (fig. 109).
taci6n de la areola mamilar, _one ~r 1 las lineas que en cada brazo van del
La line que une 1os dos punt0$"},,'a posiein de las ar&olas, mientras
acromion al olecranon, dan la a t_ura c e n·to de particla en el punto medio• 1 e tienen su puI di clque dos lineas verticales qu qe da de la linea sagital, correspondiendo

di •t ia ac ecua < 0 • t Jde Ia clavicula, clan la 5 anc ·t li'neas verticales con la horizon ae cortan es as ' . cllas areolas al punto en que s .. Al\-IERSBACH este punto sena ema-. I s . GLASMER y . . ' . . . . . IPnmeramente trazac a. egun . t·ica mechante una mc1s10n Cll'CU arde la piel se pract 1 »li lsiaclo interno. La ablacwn e . l; xtremidad interna de ph1egue su >-
cyo pinto 1mote itero ma""?"~"k de cruzamiento de dos fines
mamario, y el externo correspo
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necrosis de la areola mamilar (fig. 111). Po , .
desprende la epidermis de la dermis } " esto, con un bisturi bien afilado, se
ficiales quedan integras (fig. 111): p n 1a parte interna. Todas las venas sup'er-

• • 0 • ero s1 se les1ona 1smno que se prachcara Ja - hemostasia a guna de ellas, no se ligara,
miento de la epidermis s6lo se +.a, "F Una breve compresi6n. EI desprendi­

11 · iza en a ext · · •ra 1 . Luego se empieza el despr d' . · ens10n que se mdica en la figu­. · p . en 1m1ento de la ,conex1ones. 'rImero se desprende la gland mama separandola de sus
'ula mamaria de la fascia pectoral

Operaciones en la region de I
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de las cuales la primera representa el , _ . , _ .
y la segunda la linea axilar Estos dexti em~ externo del phegue submamario
de la sutura cutanea despues de j,' "OS puntos corresponden a los extremos

S - 1 d resecc1on.

».37.•/....%22ms±sees
empleo de la anestesia gen l anguuo te separacion de unos 70°. Con
de ambas areol ~l era por el eter, se traza una mcisi6n circular alrededor

as mamares, reduc1endolas de tamano al mismo tiempo (limi­
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FIG. lOi. lnlcrvcnci6n en la mama colgante hipertrofica de grado medio, de Biesenberger.
G. El saco_c11t:ine? se ha alT?;ido hacia abajo por encima de la glandulamamariadesplazada. Se observn
cl futuro sitio de 11nplantac1on de la areola mamilar. El cxccso de piel se coge con pinzas de Chaput

y se reseca en los punlos corrcspondicritcs

FIG. 108. Intervencion en la mama colgante hipertrofica de graclo mcclio, de Diesenberger.
'· La areola mamilar se ha suturado a su nueva situacion y se ha suturado la herida cutanea despues

de rcsccar cl exccso de piel

tes: las glandulas de Montgomery). El procedimiento ha de aplicarse del modo
mas preservador posible, a fin de no provocar lesion alguna de Ia areola mamilar.
Las incisiones siguientes, a causa de la simetria, vale mas practicarlas sucesiva­
mente en cada mama. Primero se practica una incision en forma de arco en el
pliegue submamario, hasta alcanzar la aponeurosis, y a continuacion, por en­
cima de la zona pigmentada de la areola mamilar, se traza una incision cutanea
concava hacia el lado craneal, que alcanza en ambos·Iados, en los puntos an_t_es
indicados, los extremos de la incision del pliegue submamario sin formacwn
de angulo (fig. 110). En el arco anterointerno de esta incision no se secciona
la dermis, pues aqui ha de conservarse un puente dermico para evitar la

por fuera y por abajo, especia1mente de los mamelones axilares (fig. 112). Ha
de desprenderse incluso el tejido adiposo subcutaneo, con frecuencia extra­
ordinariamente desarrollado, que se extiende hacia la parte posterior. Pero
todo queda de momento en conexi6n con la mama. Despues de una minuciosa
hemostasia, se desprende la pie! de la parte superior de la mama, que
todavia recubre la glandula mamaria, dejandole una capa de grasa de me­
dio centimetro poet mas o menos de espesor, desprendiendola en la exten­
sion necesaria para que mas adelante pueda deslizarse por debajo de la misma
sin presi6n o tension el resto de la mama (fig. 113). La reseccion que ahora
sigue, deja tan solo ]a parte portadora de la areola mamilar. Mecliante incisio­
nes profunclas que seccionan todo el grosor de las tejidos, penetrando hasta la
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Operaciones plasticas en 1 .a mama femenina

FIG. 109. Intcrvenci<in en la mama col­
gante hipertrofica de grados mcdio c intcnso,

de Schwarzmann.
1. Reprcsentaci<in del csquema con el cual se
determina el nuevo sitio de implantacion de
la areola mamilar. Estando la cnferma de pie
se traza una linea vertical descendente a par­
tir del punto medto de la clavlcula. Sc buscan
los puntos medios de ambos brazos y sc uncn
dichos puntos. En el punlo de cruzamiento de
las dos lineas verticales y horizontal se forma
la abertura para la implantaci6n de la areola
mamilar. La linen de reseccion de la cara pos­
terior corresponde en sus punlos inicialcs
(veanse lineas apuntadas) tambien a la linea
de union de los dos punlos mcdios del brazo

fascia pectoral, se practica la ablacion del resto del tejido adipo I
(Fig- 114). Para la pr4ctiga de las incisiones resecaadoras, se sosi#,',$}}""gJr
mamaria con el tejido adiposo que la rodea, con la mano libre. Des ues ct./n ula
hemostasia mmuc10sa (pequeiia rama de la arteria subclavia) se ~esa el ~:j1~:

resecado para compararlo con cl resecad
de la otra mama. Si se comprueba e~
m1smo peso en ambas mamas, se aplica
en las dos la parte de la glandula ma­
maria que queda colgando del pediculo
mterno con la areola mamilar, hacia
arriba y afuera, bajo la piel, antes des­
prendida, de la parte anterior de la mama
(fig. 115). La herida cutanea se cierra
entonces provisionalmente con las pinzas
de Chaput. Silos puntos antes seiialados
corresponden ahora a Ia situaci6n real
de la areola mamilar, se trazan incisiones
ovaladas, oblicuas de arriba y afuera hacia
dentro y abajo, para las areolas mamila­
res. Las aberturas han de ser algo mas
pequenas que el diametro de las areolas
mamilares seccionadas, pues, de .lo con­
trario, despues de suturadas, podrian
quedar distendidas. Si el pez6n queda en
sitio aclecuado, se le fija provisionalmente
con una sutura de sosten. En el angulo
externo de la hericla se aplica un tubo
de goma y se ocluye de momento la herida
submamaria. Los borcles de la herida,
que en ciertas circunstancias son des­
iguales, deben unirse entre si, de mane­
ra adecuada, por la correspondiente co­
locaci6n de los puntos de sutura. La
sutura ocluye primero la parte media,
exceptuando una extension de 5 cm. de
longitud. Despues de esto, un ayudante
empuja la piel externa de Ia mama con el
resto de Ia misma hacia Ia parte interna,
y con suma precauci6n Ileva toda la
areola mamilar a Ia fenestraci6n para ella
formada. Si ha ocurriclo una rotacion
de la areola mamilar de manera que la
hebra de sosten hubiese girado en parte
sobre su plano subyacente, ha de verificar
ahora, primero, una rotacion compensa­

dora de la desviaci6n, y se aplican algunos puntos de sutura. La areola ma­
milar ha de adaptarse exactamente a Ia fenestraci6n. Si esta es demasiado
pequeiia, ha de agrandarse un poco. La ulterior fijaci6n de la mama . a la
aponeurosis del musculo pectoral mayor o a la piel, no es necesaria. Su1et_as
por unos sostencs adecuados, se aplican a las mamas dos almohadillas late
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rales que elevan las glandulas I ,,, .
cion del tubo de goma '!as empujan hacia dentro (fig. 116).La t' se verifica al b d 24 h o: '· extrac­sutura, desde el 8. o al 14 o d' ca o e , . ioras ; Ia de los pun to dE l . ia. s e

In el Congreso Aleman de Cirujanos, CLAoUE di
mento de plast1a de la mama (1937) p l da, o ~ _conocer su procedi-

. ara a leterminacion previa del nuevo

FIG. 112. Inlervencion en la mama colgante hipertrofica de grados medio e inlenso,
de Schwarzmann.

4. Se desprende, empezando por la parte externa, la glandula mamaria con cl tcjido adiposo subcutaneo

sitio para la areola mamilar, propuso una construcci6n de Iineas bastante
complicada, que fijaria el punto de implantaci6n adecuado, correspondiendo
al grado de mama colgante. Tales construcciones, indudablemente, solo tienen
valor para los principiantes o para los cirujanos con poca experiencia. Todos estos
calculos no bastan a sustituir la destreza natural de determinar adecuadamente
el sitio, y esta destreza es indispensable para la practica de tales intervencio­
nes. A quien no la posee, de poco le servira la construcci6n de las citadas lineas.
Por nuestra parte, creemos que bastan los sencillos puntos de referencia indi­

Operaciones plasticas en I
a mama femenina

cados por SCHwARZMANN (pag. 181). S
d t · · iempre es · ·

LEXER, e ermmar pnmero a ojo la nueva . ~eJor, como recomend6 ya
Desde luego hay que atenerse a cierta P

1

osicion de la areola mamilar
l ' I . l . s reg as Sea . S .ma.mente a areo a mam1lar se encuent 1 · ,.,un CHWARZMANN nor· l :. ra a a altur d I · ' -y verticalmente en Ia hnea que desci d a te punto medio de! brazo

punto medio de la clavicula. Luego ;::CJe en Ia_ citada direcci6n a partir del
plazar el nuevo sitio algo mas haia j "Onsiderarse como apropiado des­

o uera o algo m ] : .
s as hacia abajo del punto

I J j ' ,I I. . . I

FIG. 113. lntervcnci6n en la mama colgante hipertrofica de grados medic c intense,
- de Schwarzmann.
o. La pie] de la parte superior de la mama, que todavia la cubre, se dcsprende asimismo extensamente

indicado segun la opinion propia. Lo cierto es que Ia determinaci6n ha de rea­
lizarse estando la paciente en pie o sentada Iibremente, y erguida, y ha de
senalarse el sitio con un color indeleble, pues en-el momento de colocarse la
enferma en Ia mesa de operaciones y al desviarse la mama hacia fuera, se modi­
fica en absoluto todo el cuadro.

. Por lo demas, elmetodo de Claque corresponde fundamentalmente, es
decir, por lo que a la reducci6n de la masa de la mama se refiere, al metodo
de Schwarzmann (pag. 182). Tambien este autor forma un colgajo pediculado
hacia dentro, que contiene la areola mamilar, aunque, en realidad, este colgajo
se forma de otra manera. Desde una incision en arco con pediculo hacia la parte
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Opcraciones pU1sticas en l

' a mama femenina
· 1 l 189demas1ado a to, debe aplanarse un poc • . .

se desprende el borde inferior de 1a n,,,$?"},]""?ginacion de su vertiee. Luego
mente hasta la linea intermamilar se d ~-- e plano subyacente, aproximada­
areola mamilar, mediante algunos pk""} Por debajo de la piel y se fija la
determinado. Despues de est~ ha de reds . ~ Sutura, en el sitio previamente

ucIrse de modo aclecuaclo Ia capa de

interna que fija al mismo tiempo la nueva posici6n clel pez6n se libera e
·t · · l 1 d I · ' n granex ens1on a gantu a mamana, junto con la areola mamilary el tejido adj

que la rodea. Finalmente, toda la masa de la mama se extrae por 1 i,
tura cutanea, y se hace en tal extension, que el musculo pectoral mayor qued
hberado en gran amphtud. l.'.:Tmcamente en la parte interna queda la masa de

FIG. 11-J.. Inlcrvcncion en la mama colgante hipertrofica de grados mcdio e intcnso,
de Schwarzmann.

O. Se rcscca la masa de Ia mama, conscrvando el co!gajo con pediculo intcrno, dcsprovisto de epi­
dermis, que se ha separado de! resto de Ia mama. Hcmostasia minuciosa

la glandula en conexi6n con las partes blandas. Luego se procede a la amputa­
ci6n radical de toda la masa externa hasta llegar casi a la areola mamilar.
Igualmente se reseca una gran parte del tejido glandular y adiposo de la cara
posterior, de suerte que tambien la altura del tejido restante es esencialmente
menor. Asimismo, en el horde interno, se reseca luego una parte, y, finalm~n:,
el resto se reune mediante algunos puntos de sutura, formando una especi,
cono. Se arrolla como un cucurucho ; pero como de esta suerte el cono que a

FIG. 115. Intervcncion en Ia mama colgante hipertrofica de grados mcdio c inlenso,
de Schwarzmann.

7. El segmento que ha quedado, con pediculo interno, portador de la areola mamilar, se desliza
hacia fuera y arriba por dcbajo clcl cxccso de pie! de Ia mama, y la herida se ocluye primero provisio­
nalmente con pinzas Chaput. Mas tarde, por incision ovalada en el punto sealado, se sulura n Ia

pie! la areola mamilar

piel demasiado extensa. Mediante pinzas Chaput se senalan pliegues alrededor
de Ia areola mamilar, que .Iuego se resecan, de modo que, por ultimo, aparte
de la sutura circular alrededor de Ia areola mamilar, quedan tres o cuatro su­
turas radiales, segun la extension de Ia pie!. Cierto que con este procedimiento
puede reclucirse en gran manera el volumen de Ia.mama; pero creemos que hay
Intervenciones mas sencillas que permiten obtener el objetivo deseado y,
sabre todo, no dejan tantas cicatrices en la mama.
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d I . l 1· . l 191
ula y piel,limitado hacia arriba por la areola .:

a la boveda cruenta, donde se fijap_a mamilar, se desplaza hacia arriba· t 1 • . orsutura (f' llS) ,zamen'o 1_acia ·. arnba se originan 1 · . ig. . Como por el despla-
tejido, a derecha e izquierda, ,"""I%> a ambos lados, grandes rodetes de

d . .., ' ' scmc en de la t 1 . .mama os grandes triangulos cu ta' n · E par e ateral mfenor de lao , eos. ◄ n la p · .rmmera intervencion, JosEPI

III. Reseccion en dos tiempos, con trasplantacion de la areola mami lL.ar
Como ya hemos indicado, en Ia incision circular en un tiempo no ued

darse una absoluta segundad de que parte o toda Ia areola mamilar no pf ."%
trastornos troficos. Por esto, diferentes autores han renunciado al p SU ndr_a
mi nt t; · roce 1-er to en un tiempo y operan en dos tiempos, dejando en el primero una
parte de la areola manular umda a la piel que le rodea y solo en una sea d·, t · • ' ,,,un ases1on opera ona se secc10na por completo Ia areola mamilar. ·

JosEPH (1924) fue el primero que opero en dos tiempos; ulteriormente
siguieron EITER y ScHREIBER, que procedieron de manera algo distinta

F1G. 116. Intervencion en la mama colgante hipertrofica de grados medio e intenso,
de Schwarzman.

8. Sobre dos almohadillados, que elevan la mama y la empujan hacia dentro, se aplica un vendaje
suspe.nsorio de la mama

(vease mas adelante). JosEPH traza primeramente una dohle incision above­
dada sobre la areola mamilar. La areola mamilar se secciona alrededor de
su mitad superior, y en la zona comprendida por la incision abovedada
se extirpa por completo la piel con tejido celular subcutaneo (fig. 117).
(Se trataba en el primer caso de una mama colgante muy acentuada, en la qU
la incision abovedada tenia una altura de unos 15 cm., o sea, por con
siguiente, que la areola mamilar dehia desplazarse unos 15 cm.). A partll'
de los extremos inferiores de la incision abovedada, se trazan, junto a la
areola mamilar, otras dos incisiones descendentes que se separan u~ _poco
una de otra hasta alcanzar el pliegue suhmamario (fig. 117). Las incisiones
terminan en el pliegue submamario a unos 15 cm. poco mas o menos una d
otra. La piel y el tejido glandular no se extirpan aqui, sino que el cono de gla

FIG. 117. lntcrvenci6n en Ju mama colgante hipertrofica de grados medio c inlcnso, Primer proce­
dimicnlo en dos ticmpos, de Joseph.

;areola mamilar se secciona solamente en su _mitd superior._ Por encima se_ traza una_incision
ovedada, de la que se extirpa tambien el tejido subcutaneoy el tejido glandular. Las Jincas de trazos

mucslran las otras incisiones cut:"tneas

solo completo la preparaci6n de una mama, y en la seguncla sesi6n, la se­
gunda. En la tercera sesi6n, dos meses despues, se extirparon los segmentos
inferiores sacciformes de la mama, en caso necesario par el trazado de incisio­
nes submamarias (fig. 118). Mas adelante JosEPH practic6 la operaci6n en dos
iempos. En este procedimiento, aparte de la cicatriz alrededor de la areola
mamilar, quedan dos cicatrices ]aterales que van clesde la areola manular al
pliegue submamario.

. Con objeto de evilar eslas cicatrices, JosEPH (1927) practic6 su segundo
metodo, que se denomino << metodo semicircular en dos tiempos con tuneliza­
cion >>. Primeramente se determina el nuevo sitio de implantaci6n de la areola


